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Ueber Placentarsyphilis. 


Ein Beitrag zur Pathologie der Placenta. 
Von 


Dr. Ernst Frankel in Breslau. 


Die Geburtshilfe bringt schon seit langer Zeit syphilitische 
Erkrankungen der Mutter mit dem Absterben und der, gewöhnlich 
erst in der zweiten Schwangerschaftshälfte erfolgenden, vorzeitigen 
Ausstossung der Frucht in Verbindung. 

Der erste, der darauf hinwies, dass die Geburt macerirter 
Früchte in den letzten Schwangerschaftsmonaten, besonders aber 
die sich perpetuell wiederholende vorzeitige Unterbrechung der 
Gravidität — der sogenannte habituelle Abort — seine Haupt- 
ursachen in constitutioneller Syphilis eines oder beider Eltern habe, 
war Astruc.‘!) Aber dieser, wie die meisten späteren Auto- 
ren, suchte den Grund des intrauterinen Fruchttodes ausschliess- 
lich in der visceralen Erkrankung des Fötus und schenkte 
dem Zustande der Adnexen des Eies — der Placenta und ihrer 
Haute, jener wichtigen Station (Virchow) auf dem Wege von der : 
Mutter zum Fotus — wenig oder gar keine Aufmerksamkeit. Nur 
sehr oberflächlich erwähnt P. A. O. Mahon®), dass das den 


1) De morbis venereis. 1796. edit. francaise par Louis, T. II. pag. 5 et 6. 
2) Recherches importantes sur l’existence, la nature et la communication des 
maladies syphilitiques dans les femmes enceintes, les enfants nouveau-nés etc. 


Paris 1802. Deutsch mit Anmerkungen. Hildesheim 1807. 
Arebiv f. Gynäkologie. Bd. V. Hft. 1. 1 
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intrauterin syphilitisch inficirten und abgestorbenen Fétus um- 
gebende Wasser, wenn es von der Mutter komme, stinkend und 
trübe sei, und späterhin Murat"), dass Schwangere, die schon 
längere Zeit an constitutioneller Syphilis leiden, zu Erkrankungen 
der Placenta prädisponirt seien. Weiterhin sagt er: ,,Ces affections 
semblent favoriser le décollement du placenta. Les endroits de 
ce corps spongieux, qui se sont séparés de la matrice, sont 
recouverts de sang extravase ou presentent des täches noirAtres.‘ 


Indessen macht Dubois?) mit vollem Rechte darauf aufmerk- 
sam, dass diese und ähnliche, offenbar apoplectische Desorgani- 
sationen, die ein hervorragender Geburtshelfer ihm als charak- 
teristisch für eine syphilitische Affection der Placenta bezeichnete, 
täglich von ihm auch in solchen Fällen constatirt würden, wo an 
Lues der Eltern und des Kindes absolut nicht zu denken sei. 
Der mit diesen Blutergüssen in das Parenchym des Mutterkuchens 
häufig coincidirende Tod des Fötus erkläre sich viel natürlicher 
durch Beschränkung der Placentarathmung, als durch syphilitische 
Infection von der Placenta aus. Ebenso wagt Putegnat*®), der 
einen im Jahre 1838 von ihm beobachteten Fall von Abort einer 
todtfaulen Frucht und sclerosirten Placenta bei einer syphilitischen 
Frau berichtet, nicht zu entscheiden, ob die Läsion der Placenta 
als Resultat der constitutionellen Syphilis der Mutter anzusehen 
sei, oder nicht. 


Auch die sonst epochemachenden Untersuchungen D’Outre- 
pont’s*), der zuerst nachwies, dass Krankheiten des Mutterkuchens 
nicht blos Beschwerden und gefahrvolle Erscheinungen bei der 
Geburt begründeten, sondern auch einen mächtigen Einfluss auf 
den Verlauf der Schwangerschaft, das Leben und die Ernährung 
der Früchte ausübten, und als eine bis dahin unbekannt gebliebene 
Ursache der Krankheiten und des intrauterinen Todes der Kinder, 
insbesondere aber der Frühgeburten angesehen werden müssten, 
lassen die Lehre von der Placentarsyphilis völlig bei Seite liegen. 


1) Dictionaire des scienoes med. 1820. T. XLII. p. 544. 

2) Mémoire sur l’alteration syphilitique du thymus. Gaz. med. de Paris, 
1850, p. 392. 

3) Histoire et Thérapeutique de la Syphilis des nouveau-nés et des enfants 
& la mammelle. Paris. J. B. Bailliére, 1854. 

4) Ueber die Krankheiten und Abnormitäten der Placenta. Gem. deutsche 
Zeitschrift für Geburtskunde, 1830, Bd. V, 8. 518-576. 
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Simpson, den Virchow?!) als den ersten diesbezüglichen 
Forscher citirt, übergeht in seinem bekannten Aufsatze über Ab- 
sterben des Fötus in Folge von Placentarerkrankungen?) die syphi- 
litischen Erkrankungen der Ei-Adnexa gänzlich. Ja sogar neben- 
sichlich, wie Virchow meint, behandelt er?) dieselben nicht; 
er betont daselbst nur die Nothwendigkeit, bei habituellen Aborten 
Fotus und Placenta zu untersuchen; irgend ein Kennzeichen für 
Placentarsyphilis erwähnt er jedoch nicht. Die Verfärbung und 
Anämie der Placenta bei an congenitaler syphilitischer Peritonitis 
abgestorbenen Früchten erklärt er nur für die Folge, nicht für 
die Ursache des Fruchttodes. 


Späterhin untersuchte Lebert*) 2 Placenten von secundär 
syphilitischen Müttern und fand darin zwischen den Blättern des 
Amnios gelbe Granulationen von tuberculösem Aussehen, in denen 
auch microscopische Körperchen, denen der Tuberkeln ähnlich, vor- 
kommen. Ausserdem war ein fibrinöser grösserer Knoten vor- 
handen. Indessen fügt Lebert, indem er diesen immerhin sehr 
beachtenswerthen Befund in seinem Traité d’anatomie pathologique, 
T. I, 8. 242, registrirt, späterhin selbst hinzu: Nous ne voyons 
dans cette alteration rien de spécifique pour le placenta syphilitique; 
car nous avons examiné plusieurs, receuillis dans les mémes con- 
ditions, et dans lesquels ces granulations amniotiques manquaient 
complétement. — Und in der That ist dies nur eine accidentelle, 
keine pathognomonische Veränderung syphilitischer Placenten. 
Dasselbe gilt von Mackenzie’s in Virchow’s Geschwulstlehre®) © 
mitgetheilten Beobachtung einer fibrinösen, fettig aussehenden 
Schicht dicht unter den Häuten der Placenta eines von einer syphi- 
litischen Mutter geborenen syphilitischen Kindes. 


So blieb die Frage von der Placentarsyphilis noch längere 
Zeit eine oflene. Virchow’s Verdienst ist es, in seiner Ge- 
schwulstiehre®) eine strenge Scheidung der Affectionen des mütter- 
lichen und des kindlichen Theiles der Eihüllen vorgenommen zu 


1) Die krankhaften Geschwülste. II. 8. 241. 


2) Placental-Phthisis or Apnoea as an intrauterine cause of death among 
premature children etc. Edinburgh Monthly Journal of med. Science Febr. 1845; 
p. 119, und Obst. Works, Vol. II, p. 445 u. f. 


3) 1. c. p. 457. 
4) Compt. rend. de la Soc. de Biolog. T. II, p. 88. 
6) B. II, 8. 478. 


6) B II, 8. 472 
1* 
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haben, eine Unterscheidung, die, wie wir sehen werden, fiir die 
Beurtheilung des Ganges der Erkrankung und des Vordringens 
vom Foetus zur Mutter, oder umgekehrt von dieser zur Frucht, 
von der grössten Wichtigkeit ist. 


Wurde auch die zuerst von Virchow!) und dann von Gus- 
serow-Klebs®) als vielleicht syphilitischen Ursprungs’ dargestellte 
eigenthümliche Hyperplasie der Decidua vera durch die ganz ähn- 
lichen Fälle Strassmann’s®), Heyerdahl’s und Vedere‘*) 
und Ercolanis®) ihres specifischen Charakters beraubt und als 
einfaches Product von Reizungszuständen der Uterinmucosa oder 
nach Ercolani sogar als ein Angiom der Serotina angesehen, so 
hielt man doch — und mit Recht — von jetzt an fest an der 
klaren Eintheilung ®) einer Endometritis decidualis im engeren 
Sinne und einer Endometritis placentaris (gummosa), je nachdem 
derjenige Theil der Decidua getroffen wird, der in die Placenta- 
Bildung mit eingeht und den mütterlichen Theil derselben bildet, 
oder nur derjenige betheiligt ist, welcher ausserhalb der Placenta 
das Ei umzieht. Beide können auch gleichzeitig erkranken. Bei die- 
sem bestimmten Nachweise des Sitzes in den mütterlichen Theilen 
erscheint es Virchow allerdings noch fraglich, ob auch der kind- 
liche Theil der Eihüllen primär afficirt werde, obgleich gewisse 
Fälle von Hyperplasie ‘und Degeneration der Chorion-Zotten bei 
sehr frühem Abort ihm als darauf hinweisend erscheinen. Ich 
mache schon hier anticipando darauf aufmerksam, dass auch in 
dem oben citirten Virchow’schen Falle von Endometritis decidualis 
(syphilitica?) die Chorion-Zutten sehr dick und hyperplastisch 
waren. Dieser Befund wiederholt sich in auffallender Weise auch in 
allen späteren Beobachtungen (Oedmansson, Neumann), ohne 
jedoch bis jetzt die genügende Würdigung gefunden zu haben. 


Die nächsten Jahre (1863—68) brachten nichts wesentlich 
Neues. Bärensprung?) behandelte die Frage der Placentar- 
syphilis nur nebensächlich. Er erwähnte zwar in drei Fällen 


1) Dessen Archiv, B. 21, 8.118. 

2) ibid., B. 27, S. 321. 

8) M. F. Gbkd., 19. B, S. 242. 

4) Norsk Magaz.i. Lägevid. B. 24. 1871. S. 263. 

5) Delle Malattie della Placenta. Bologna 1871, S. 47. 
6) Virchow l. c. p. 478. 

7) Die hereditäre Syphilis. Berlin 1864. 
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Veränderungen der Eihüllen, jedoch vermisst man eine dies- 
bezügliche methodische Beobachtung und genaue Unter- 
suchung der resp. Präparate. Nichtsdestoweniger spricht sich 
Bärensprung in einem Resumé über die Betheiligung der ein- 
zinen Organe an dem syphilitischen Krankheitsprocesse dahin 
ans, dass in gewissen Fällen, veranlasst durch eine vielleicht von 
Syphilis ganz unabhängige Endometritis, die Placenta zur Zeit der 
Entbindung mit dem Uterus verwachsen und nach ihrer Ablösung 
in ihrer Structur sich mehr oder minder verändert zeigen kann, 
dass aber in anderen Fällen alle derartigen Complicationen fehlen. 
Die Placenten wurden vollkommen normal gefunden, und es deutete 
Alles darauf hin, dass die Veranlassung zum Abort nicht von der 
Mutter, sondern von der Frucht selbst ausgegangen war. Dem- 
gemäss fand sich die Frucht fast immer in der Entwickelung 
zurückgeblieben, so dass sie einem früheren Monate anzugehören 
schien, als dies wirklich der Fall war. Es genügt jedoch nicht, 
wie dies Bärensprung that, nur auffallend veränderte 
Placenten syphilitischer macerirter Früchte (und auch diese 
nicht einmal alle, cf. Fall 29) zu untersuchen, sondern es ist das 
genaues makro- und mikroskopische Examen aller einschläglichen, 
auch der anscheinend normalen Placenten von todtfaul geborenen, 
syphilitischen Fötus nöthig, um sich ein Urtheil über die Speci- 
ficitit dieser Alterationen zu bilden. 


Ebenfalls von ziemlich vager und oberflächlicher Natur sind 
die Beobachtungen Wilks’*), der in einer Reihe von Fällen 
syphilitische Placentarveränderungen fand. Meistens war das 
Chorion verdickt oder lederartig, von Pseudomembranen umgeben, 
und das Amnion gleichfalls in häutige Ablagerungen eingehiillt. 
Zuweilen fanden sich fibröse Ablagerungen syphilitischer Natur. 


So konnte auch die vereinzelte Beobachtung van Biervliet’s*), 
wo bei secundär syphilitischen Eltern und ebenfalls syphilitischem, 
todtgeborenen Kinde die Placenta auffallend gross und schwer war, 
keine besondere Bedeutung beanspruchen, obwohl, wie wir sehen 
werden, die Placenten von mit ererbter Syphilis geborenen Früchten 
sich meistens durch Volumens- und Gewichtszunahme auszeichnen. 


1) On syphil. affections of internal organs. Guys Hosp. Rep. 3. Ser. IX. 
S. 61, und Edinb. med. Journ. Dec. 1862. Canst. Jahresb. 1863. 

2) Observation d’Hypertrophie du placenta. Ann. Soc. de Med. d’Auvers. 
April et Mai 1861. Canst. Jahresb. 1862. 
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Auch Rokitansky') deutet nur kurz darauf hin, dass die 
eingelagerten schwieligen Massen in der Placenta zuweilen den 
Charakter syphilitischer Knoten haben; er schweigt jedoch über die 
Constanz ihres Vorkommens. 


Werthvolle Beiträge zur Kenntniss der von Virchow nur 
einmal gesehenen Endometritis placentaris gummosa lieferten 
Slavjansky?*) und in neuester Zeit Kleinwichter.*) Die 4 Fälle 
des Letzteren schliessen sich dem Slavjansky’schen und Vir- 
chow’schen eng an. Sämmtliche 6 Mütter waren constitutionell 
syphilitisch, sämmtliche 6 Früchte wurden todt geboren und zeig- 
ten deutliche Zeichen eines bereits vor längererer Zeit erfolgten 
Absterbens; sie waren todtfaul und hatten ein Gewicht von 280— 
2950 Grm.; ihre Nabelgefässe waren durchgängig. Es zeigten sich 
an dem Fötus keinerlei Veränderungen, welche den Tod als Folge 
irgendwelcher organischer Erkrankungen hätten erklären können. 
Dagegen fanden sich in allen Placenten Bindegewebs- 
knoten syphilitischer Natur. Es waren umschriebene, keil- 
förmige, knotige Gebilde, selten mehr als 2, welche von der Pla- 
centa materna in die Tiefe der Placenta foetalis eindrangen und 
makroskopisch aus 2 Schichten, einer peripheren, festen, grauen, 
und einer inneren gelblichen, käsigen bestanden. Die mikrosko- 
pische Untersuchung ergab, dass die Placenta foetalis nur wenig 
ergriffen, die Zotten stellenweise nur wenig fettig degenerirt, da- 
gegen an der Placenta materna das Epithel zu Grunde gegangen 
war; statt desselben fanden sich Haufen körniger Massen. Die 
graue, periphere Schicht bestand aus grobfaserigem Bindegewebe 
mit eingelagerten spindelförmigen Zellen, das Centrum war gelb 
gefärbt, aus Detritus bestehend. 


R. Maier*) beobachtete einen Fall, wo bei angeborener 
Syphilis des Kindes, in Folge von Lues der Mutter, sich in der 
Placenta einzelne kleine, bindegewebige Herde fanden. In anderen 
Fällen aber traf dies nicht ein. Häufiger sah er bei angeborenen 
syphilitischen Affectionen umschriebene Verdickungen der Nabel- 


1) Lehrbuch der pathologischen Anatomie. 3. Bd., S. 546. 

2) Prager Vierteljahrsschrift CIX. (XXVIII, 1). 1871. S. 130. 

3) Wissenschaftlicher Bericht über die Leistungen der Prager geburts- 
hülflichen Klinik für Aerzte etc. Prager Vierteljahrsschrift 114. Bd, S. 93. 

4) Ueber Bindegewebsentwickelung in der Placenta. Virchow’s Archiv 
Bd. 45, S. 317. 


Frankel, Ueber Piacentarsyphilis. 1 


schnur als Knoten dieses Gebildes auftreten. Die Aetiologie er- 
scheint ihm indessen — und mit Recht — noch unklar. Endlich 
and noeh die Arbeiten Oedmansson’s zu erwähnen!), der in 
einer grösseren Anzahl von Fällen (5 von 17) bedeutende Altera- 
tionen der Gefässe des Nabelstranges, nämlich einen meist 
vorgeschrittenen atheromatösen Prozess in der Gefässwand mit 
Verdickung der Intima fand. Derselbe hatte nach Oedmansson 
seinen Sitz hauptsächlich in dem äusseren Theile der Intima, 
erstreckte sich aber sowohl auswärte, als einwärte. In den am 
meisten vorgeschrittenen Fällen bestand die Intima fast ausschliess- 
lich aus einer Masse von Kalkschollen und war nur lose mit den 
unter ihr befindlichen Theilen verbunden. Ausserdem bestanden 
mehr oder minder bedeutende Thrombosen und Veränderungen 
der, Haupt- und Nebengefässe, sowie pathologische Alterationen 
der Placenta von verschiedenem Grade. Diese letzteren zeigten 
sich immer unter dem Bilde einer mehr oder weniger avancirten 
interstitiellen Placentitis, deren Ausgangspunkt in dem Gefäss- 
leiden zu suchen war; in anderen Fällen in herdweiser Sklerose 
der Placenta mit bedeutender Vergrösserung der Villi, 
die dicht aneinander gedrängt erscheinen und bei 
denen sowohl Epithel, als der Inhalt körnig und zot- 
tig degenerirt war.?) Nur in einem Falle (17) fanden sich 
keine Veränderungen der Gefässwände, aber eine alte Thrombose 
der Vena umbilicalis, die sich in einen ihrer Aeste fortsetzte und 
hier durch den Druck eines Blutextravasates älteren Datums ent- 
standen war. — Oedmansson ist nun der Meinung, dass viele 
Fälle des intrauterinen Todes des Fötus bei Syphilis der Eltern 
sich ganz natürlich aus den oben erwähnten Verhältnissen, beson- 
ders aus den durch solche Thromben in der Placenta und der 
Vene veranlassten Circulationsstörungen innerhalb des Fötus, 
namentlich in dessen Leber, erklären lassen. In der That wurde 
auch bis auf ein fast ausgetragenes Kind, das 20 Std. p. p. starb, 
alle Fötus zu früh (im 4.—8. Monat) geboren, sämmtlich mehr 
oder weniger macerirt, doch ohne bedeutende pathologische Ver- 
änderungen in den inneren Orgsnen. Betreffs der Genese dieser 
-syphilitischen Placentarveränderungen macht Oedmansson die 
Unterscheidung, ob die Syphilis durch den oder bald nach dem 


1) Syphil. Casuistik. Nord. med. Arch. I., 4., 8. 78. Refer. in Canst. 
Jahresb. pro 1869 und in diesem Archiv Bd. I, 3. 528. 


2) cf. die von mir später beschriebene syphilitische Zottenerkrankung | 
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befruchtenden Coitus oder doch nachgewiesenermaassen durch den 
Vater übertragen sei, oder ob unter Ausschluss der paternellen 
Infection die Mutter schon vor der Conception an Lues litt. Im 
ersteren Falle war der Ausgangspunkt der Erkrankung die Tunica 
intima der Nabelstrangsgefässe, die ihrerseits wieder zur inter- 
stitiellen Entziindung der Placenta, mehr oder minder umschrie- 
benen Sklerose, und in dritter Linie zur Verengerung und Throm- 
bose der Nabelvenen führte. Im zweiten Falle, wo die Infection 
durch den Erzeuger ausgeschlossen ist, sollen die sogenannten 
primären Erscheinungen der Arterien des Nabelstranges fehlen. 
Dagegen ist — entsprechend dem Ursprunge mütterlicherseits — die 
Placenta der Sitz nicht unbedeutender frischer und alter Infarcte 
und Coagulationen, die ihrerseits wieder durch Druck Gerinnung 
in einem Venenaste bewirken. Wir werden späterhin sehen, ob 
und inwieweit diese Grenzbestimmung für mütterliche und väter- 
liche Syphilis auf dem Gebiete des Fötallebens haltbar ist. 


Ich erwähne im Anschluss an diese — so zu sagen — Ge- 
fässtheorie noch die Beobachtung Byrne’s (1865) u. A. Ver- 
dier’s'), die eine Entzündung der Verzweigungen der Arteriae 
umbilicales in der fötalen Placenta mit consecutiver Verdickung 
und Obliteration als charakteristisch’ für die Syphilis des Mutter- 
kuchens bezeichneten, und endlich noch Hennig*), der als 
Gummata der Placenta 3 in derberem Gewebe liegende, haupt- 
sächlich aus fast oder gänzlich obliterirten Arterien bestehende 
Knoten beschreibt. Die mittlere und äussere Haut der Arterien 
war verdickt und mit rundlichen, spindel- oder bisquitförmigen Zellen 
mit einem manchmal schon getheilten, scharfen Kerne versehen. 


Schliesslich beschrieb Charpentier®) bei einer syphilitischen 
Person mit secundären Symptomen, die zum dritten Male ein 
todtes Kind im 8. Monate abortirt hatte, die Placenta als blass, 
mürbe, auf Seidenpapier Fettflecken hinterlassend, so dass die Ge- 
fässbüschel durch Waschen mit Aether deutlich erschienen.*) 


Kurz, es existirt fast keine Alteration der Placenta, die nicht 
bei angeborener Lues beobachtet und von der einen oder anderen 


1) Recherches sur l’apoplexie placentaire et les hématomes du placenta. 


Paris 1868. 
@) Angeborene Lues und die Allantois. Jahrb. für Kinderheilkunde I. 424. 


8) Syphil. hereditaire. 1870. Presse med. Belge. Nr. 8. 
4) Canst. Jahresb. pro 1869. 
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Seite als fiir die syphilitische Erkrankung dieses Organes charak- 
terisch beschrieben worden wire. 

Bei so weit auseinandergehenden Ansichten war es natürlich 
schwer, ja unmöglich, ein allgemein gültiges Gesetz zu formuliren, 
und wir finden mithin in den neuesten Monographien über die 
Krankheiten der Placenta!) den Standpunkt vertreten, dass aller- 
dings syphilitische Veränderungen derselben existiren, ferner auch 
dass dieselben eine der häufigsten Ursachen des Abortes seien, 
dass jedoch keine sicheren und untrüglichen Merkmale dafür an- 
gegeben werden können. 


Die mir erst nach Abschluss dieser Arbeit zugekommene 
‘ Gratulationssehrift Hennig’s?) theilt denselben Standpunkt. 
Hennig sagt unter der Ueberschrift „Gummata“: „Die Lues 
des Kuchens ist bisher nur vermuthet, aber noch nicht bis zur 
Eridenz nachgewiesen worden. Der Grund davon liegt in der 
Aehnlichkeit der Lues-Neugebilde mit rein entzündlichen Producten 
und in der Schwierigkeit der Anamnese.“ 


So stand die Frage, als Wegner durch seinen Aufsatz über 
hereditäre Knochensyphilis bei jungen Kindern?) der Beobachtung 
ein neues und weites Feld erschloss: Durch den Nachweis einer 
der hereditären Lues eigenthümlichen und constanten Erkrankung 
an der Uebergangsstelle des Diaphysenknochens in den Knorpel 
der Epiphyse, resp. bei den Rippen an der Grenze zwischen knö- 
chernem und knorpeligem Theile — einer Osteochondritis syphilitica 
nach Wegner’s Auffassung — konnten der vergleichenden 
Untersuchung jetzt auch die Placenten derjenigen todtfaul recht- 
oder frühzeitig geborenen Foetus unterzogen werden, bei denen 
bis dahin das Sectionsresultat wegen hochgradiger Maceration der 
inneren Organe ein vollkommen negatives und für Rückschlüsse 
auf etwaige Alterationen der resp. Placenten ungeeignetes war. 


Es ist dieser constante Nachweis der hereditären Syphilis der 
Frucht an deren Knochen, die selbst längere Zeit nach dem Ab- 
sterben des Fötus nur relativ geringen Veränderungen unterworfen 
sind, um so wichtiger, als oft auch bei der sergfältigsten Unter- 


1) Ercolani, 1. c. S 45—48. J. T. Whittaker, The morbid anatomy 
of the Placenta. Amer. Journ. of Obst. Aug. 1870, 8. 269—71, und Char- 
pentier: Des maladies du placenta et des membranes, Paris 1869. . 

2) Stadien aber den Bau der menschlichen Placenta und fiber ihre Er- 

. Leipzig 1872. 
3) Virchow’s Archiv, 50. Bd., 3. 308—822 


10 Frankel, Ueber Placentarsyphilis. 


suchung beider Eltern des Kindes absolut keine Spur von Lues 
entdeckt werden kann, und dennoch latente Syphilis besteht. Die 
Annahme ihres Vorhandenseins in solchen Fällen, wo die Eltern 
scheinbar gesund waren, die Section der visceralen Organe des 
Fötus wegen vorgeschrittener Maceration nichts Bestimmtes ergab, 
und dennoch habituell abortirt wurde, war bis zu Wegner’s 
Entdeckung eine rein willkiirliche. Dass aber gerade die Zahl 
solcher Fälle sehr bedeutend ist, beweist die Thatsache, dass unter 
12 Müttern, welche im Wintersemester 1871/72 in der Breslauer 
geburtshülflichen Klinik macerirte Früchte mit Knochensyphilis 
gebaren, nur 5 Zeichen frischer oder älterer Syphilis hatten; 
7 waren anscheinend ganz gesund und wollten auch früher nie an 
Syphilis gelitten haben. An den 7 Kindern dieser scheinbar ge- 
sunden 7 Mütter fand sich nur einmal Visceralsyphilis, bei den 
anderen 6 ausser totaler Maceration nur Osteochondritis 
syphilitica. Diese 6 wären, da ihre Mütter gesund schienen 
und über ihre Väter nur wenig zu eruiren war, ohne Wegner’s 
Entdeckung sicher nicht für intrauterin inficirt erklärt worden, 
demnach auch ihre Placenten nicht verwerthbar gewesen! Man 
sieht an diesem Beispiel im Kleinen, dass sich das Beobach- 
tungsmaterial mit einem Schlage verdoppelte und zugleich 
ein wichtiges Controlmittel für die neben der Section des 
Fötus einhergehende, jedoch stets ohne Vorbekanntschaft mit 
ihrem Resultat vorgenommene, gleichzeitige Untersuchung 
der resp. Placenta geliefert wurde. 


Die Alterationen der Placenta, die ich durch eine solche 
vergleichends Untersuchung der Nachgeburt und des 
Fötus als constante Begleiter der hereditären Syphilis fand, 
waren zum Theil und in vereinzelten Fällen schon von früheren 
Beobachtern (Kilian, Robin, Neumann, Virchow und 
Ercolani) gesehen und ziemlich genau beschrieben worden. In- 
dessen die Unsicherheit des Vorkommens, einmal bei sicher ange- 
steckten Früchten, in vielen anderen Fällen aber -bei todtfaulen 
Kindern scheinbar ganz gesunder Eltern, liessen bisher keinen 
sicheren Rückschluss auf die Natur dieser Erkrankungsform der 
Placenta zu. | 


Ein fernerer Grund für die Mangelhaftigkeit der bisherigen 
Beobachtungen über Placentarsyphilis war der, dass man ohne 
Rücksicht auf die In- und Extensität des Processes und besonders 
auf die verschiedenen Babnen, auf denen ein Vordringen des 
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syphilitischen Virus zum Fötus und zur Placenta möglich ist, 
nur bestrebt war, eine einzige und einheitliche Form der Placentar- 
syphilis zu construiren. Dies musste missglücken: Es liegt auf 
der Hand, dass die zunächst erkrankten Theile des Mutterkuchens 
andere sein werden, wenn nur der Erzeuger syphilitisch, andere, 
wenn nur die Mutter entweder schon vor der Conception an Lues 
litt oder bald nachher daran erkrankte, dass es endlich den 
Fötus wenig oder nicht berühren kann, wenn die Mutter erst in 
der letzten Zeit der Gravidität angesteckt wird und kurz vor oder 
bald nach der Geburt einer Eruption von Plaques muqueuses ad 
genitalia et anum unterliegt. 


Die Unterscheidung Virchow’s in Endometritis decidualis 
im engeren Sinne und Endometritis placentaris liess noch eine 
Rubrik unausgefüllt: Die Erkrankung des villösen Theils der 
fotalen Placenta. 


Ich glaube, durch die folgenden Untersuchungen etwas zur 
Ausfillung dieser Lücke beitragen zu können. 


Zwar hat schon Ercolani (l. c.) unter der Bezeichnung 
»circumscripte oder diffuse, deformirende Granular-Hyperplasie und 
Hypertrophie der Placentarzotten‘“ einzelne Fälle der Art, wie ich 
sie schildern werde, beschrieben; aber abgesehen davon, dass ich 
die Bezeichnung nicht ganz billigen möchte, ist bis jetzt diese 
Veränderung der Placenta in ihrer Bedeutung für die syphi- 
litischen Processe derselben von keiner Seite — auch von 
Ercolani nicht — irgendwie gewürdigt worden, und ich glaube 
in dem Nachfolgenden zuerst gezeigt zu haben, dass dieselbe 
als eine charakteristische und fast ausnahmslos die 
Fötalsyphilis begleitende Placentarerkrankung, kurz 
als die häufigste Form der Placentarsyphilis hingestellt 
werden darf. 


Bei Gelegenheit der Untersuchungen, die ich im Jahre 1871 
im hiesigen pathologischen Institute unter Leitung des Herrn 
Professor Waldeyer über die Verkalkungen der Placenta an- 
stellte'), fanden sich wiederholt in Placenten syphilitischer Früchte ?) 
eigenthümliche Veränderungen der Chorion-Zotten, die wegen ihrer 
Aehnlichkeit mit dem mikroskopischen Verhalten syphilitischer 
Granulationsgeschwülste den Gedanken wachriefen, es könne ein 


1) cf. dieses Archiv Bd, II. 
2) cf. Fall I und IH. 
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ähnlicher Process sich auch in den Zotten der Nachgeburt locali- 
siren. Ich untersuchte von da an die Placenten sämmtlicher 
macerirter Früchte, die in der Breslauer geburtshülflichen 
Klinik und Poliklinik geboren wurden, ferner sämmtliche Abort- 
placenten aus meiner privaten Praxis, sowie alle diejenigen Nach- 
geburten, wo die Mütter an recenter oder inveterirter Syphilis 
litten; endlich überhaupt alle Nachgeburten, die irgend etwas 
Pathologisches darzubieten schienen, und schliesslich zum Vergleich 
eine grosse Anzahl normaler Placenten. Die Anzahl der so unter- 
suchten Nachgeburten dürfte 100 übersteigen. Bei allen Placen- 
ten, die unter meiner Leitung zu Tage gefördert wurden, wurde 
behufs möglichster Erhaltung der . normalen Gefässfüllung der 
Nabelstrang doppelt unterbunden. Frische Zerzupfungspräparate 
wurden in '/,procentiger Kochsalzlösung oder nach Jassinsky’s 
Angabe ') untersucht, feine Schnitte erst ungefärbt, dann durch 
Imbibition mit Carminglycerin oder wässeriger ammoniakalischer 
Carminlösung, in letzter Zeit mit Pikrinsäure oder Hämatoxylin- 
lösung und Alaunlösung gefärbt und nach Aufhellung in Beale’- 
scher Flüssigkeit oder‘ Kreosot unter das Mikroskop gebracht. 
Die Erhärtung der Präparate erfolgte entweder in Müller’scher 
Flüssigkeit oder in Chromsäure, bei deren Anwendung das Blut 
in den Gefässen lange erkennbar bleibt, oder in absolutem Alkohol, 
wo man allerdings den letztgenannten Vortheil verliert, aber bessere 
Erhärtung erzielt.2) Zur Aufhellung der erhärteten Präparate 
diente meist Glycerin; die Färbeflüssigkeiten waren dieselben wie 
die oben genannten. 


Hand in Hand mit diesem makro- und mikroskopischen Examen 
der Mutterkuchen ging die genaue Untersuchung und anamnesti- 
sches Inquisitorium der Mütter und, soweit dies möglich war, auch 
der Erzeuger der resp. Früchte. Die Sectionen der letzteren sind 
von Herrn Professor Waldeyer und dem Assistenten des patho- 
logischen Institutes, Herrn Kolaczek, gemacht. 

Indem ich die Gesammtresultate meiner Beobachtungen einer 
grösseren Monographie über die Structur der normalen und 
erkrankten Placenta vorbehalte, will ich mich hier darauf be- 
schränken, die syphilitischen Veränderungen der Pla- 
centa zu beschreiben. 


1) Virchow’s Archiv. Bd. 40. 
2) Langhans: Zur Kenntniss der menschlichen Placenta. Dieses 
Archiv Bd. I, S. 328. 
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Ich ziehe es der Uebersichtlichkeit halber vor, die einzelnen 
Falle nicht in der Reihenfolge, wie sie zur Untersuchung gelang- 
ten, zu geben, sondern in gewissen, alles Aehnliche umfassen- 
den Categorien. . 


A. Fälle von Erkrankung der Zotten der fötalen 
Placenta. 


Fali I.!) Die unverehelichte A. 8., 29 Jahre, gebar im Jahre 
1870 sum ersten Mal in der Klinik ein ausgetragenes Kind, das in 
partu wegen Quetschung der vorgefallenen Nabelschnur starb. An 
Kind und Eianhängen fand sich damals nichts Abnormes. Sie wurde 
darauf Ende Juli 1870 wieder schwanger und kam am 13. März h.a. 
gebärend in die Klinik. Sie gab an, schon seit längerer Zeit keine 
Kindesbewegungen mehr wahrgenommen zu haben; auch war nirgends 
Fötalpuls zu hören. Bei der Inspection der Genitalien ergab sich an 
und auf den Schleimhäuten nichts Abnormes, dagegen eine beiderseitige 
starke Schwellung der Inguinaldrtisen ; desgleichen waren die Cervical- 
und Submaxillardrüsen bedeutend intumescirt. Auch erzählte die 8. 
selbst, dass ihr im Beginne der Schwangerschaft die Haare stark 
ausgegangen seien, und sie einen gelblichen ätzenden Ausfluss aus 
der Scheide gehabt habe. — Nach Abgang des sehr reichlichen, tibel- 
riechenden Fruchtwassers gebar sie einen völlig macerirten, 37 Cm. 
langen, 1170 Grm. schweren, männlichen Fötus, dessen Alter auf 
circa 30 Wochen taxirt wurde. Die Nachgeburt wog 450 Grm., ihr 
Längsdurchmesser betrug 14, ihr Querdurchmesser 15 Cm, die 
46 Cm. lange Nabelschnur war missfarbig, imbibirt. Wochenbett 
normal. , 


Die Section des Fötus ergab ausser vorgeschrittener Ma- 
ceration nichts Besonderes. An der Tibia fand sich starke Verbrei- 
terung und äusserst brüchige Beschaffenheit der spongioiden Substanz, 
wie bei Syphilis congenita (Wegner). 

In der Placenta fand sich zunächst sehr ausgedehnte Verkal- 
kung, und zwar betraf dieselbe ausschliesslich die Zottencapillaren. 
Ausserdem zeigten sehr viele Placentarzotten, die schon äusserlich 
etwas verdickt und undurchsichtiger waren, mitunter weisslich getriibt 
erschienen, eine dichte Infiltration mit kleinen Granulationszellen 
(Fig. 1). Diese Zotten fanden sich meist nicht -verkalkt; sie sind 
sehr unregelmässig geformt, indem ihre Enden kolbig angeschwollen 
und die Nebenzotten sehr irregulär gebaut, von sehr verschiedenen 
Dimensionen und wie gelappte Anhänge erscheinen ; in den meisten 
sind keine deutlichen Gefässe mehr zu sehen. Nach ungefährer 
Schätzung zeigte sich wohl mehr als die Hälfte .der Placentarzotten 
entweder verkalkt, oder mit kleinzelligen Wucherungen durchsetzt. — 
An den Eihäuten und dem Nabelstrange nichts Abnormes. 





1) cf. dieses Archiv, II, S. 876. 
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Fall Il.!) Frau J. T., 34jährige IV para, gebar zuerst 2 ge- 
sunde, ausgetragene Kinder, wurde aber dann nach einer vor 3 Jah- 
ren stattgehabten syphilitischen Infection ihres Mannes zuerst im 
Laufe des Jahres 70, dann im Mai 71 von einem todtfaulen Kinde 
‘ entbunden, an dessen Knochensystem, speciell an den Gelenkenden 
sich die Zeichen hereditärer Lues deutlich nachweisen liessen. Frau T. 
selbst bot damals keinerlei Zeichen von Syphilis dar. 


Die Placenta bat einen Längsdurchmesser von 19, einen Quer- 
durchmesser von 17 Cm., ist mürbe und von weicher Consistenz. 
Nabelstrang und seine Gefässe normal, Amnios leicht fleckig, getrübt, 
Chorion mit mehrfachen Blutextravasaten durchsetzt, etwas verdickt. 
Die Cotyledonenzeichnung ist etwas verwischt, besonders nach den 
Rändern hin unregelmässig. Die Farbe ist bei den meisten Läppchen 
eine blassgelbliche, jedoch finden sich —- von der Uterinfläche aus 
‚gesehen — besonders am linken Rande auch dunkle und völlig nor- 
mal gefärbte Stellen. Auf Durchschnitten der helleren, getrübten 
Cotyledonen ist das normale, körnige Aussehen des Placentargewebes 
verschwunden, dasselbe bildet mehr eine homogene ziemlich con- 
sistente Masse. In der Nähe dieser durch die ganze Dicke der Pla- 
centa verbreiteten trüb-gelblichen Stellen finden sich zahlreiche linsen- 
bis bohnengrosse Knoten, die aus einer festen, gleichartigen, gelblich 
glänzenden Masse von weich-elastischer Consistenz besteben, und deren 
Contour vom normalen Gewebe scharf abgegrenzt ist, das um sie 
herum dunkelroth, mit Blut stark durchtränkt erscheint. Am Rande 
des Mutterkuchens, seine ganze Dicke durchsetzend, sieht und fülhlt 
man eine knorpelharte, Sförmige Infiltration des Gewebes, die 51/,Cm. 
in der Breite und 5 Cm. in der Länge einnimmt; sie verhält sich 
auf dem Durchschnitte ebenso, wie die kleineren Knoten, und ist, 
‚wie feine mikroskopische Schnitte zeigen, ein älteres, metamorphosirtes 
Blutextravasat: (In feinem netzförmigem Gewebe sieht man Fibrin- 
fäden und massenhaft weisse Blutkörperchen). Die Placenta ma- 
terna ist leicht verdickt, sonst normal. In der Placenta foetalis 
finden sich neben zahlreichen verkalkten, in fast ebenso grosser An- 
zahl kolbig verdickte, unregelmässig verästelte, mit runden und zu- 
gespitzten Granulationszellen dicht erfüllte Zotten. 


Nachtrag: 4 Wochen nach der Entbindung erkrankte Frau T. 
an tibelriechendem, eitrigem Ausfluss und ausgedehnter Geschwürs- 
bildung in der linken Nasenhöhle (Ozaena). Beide ‚Eheleute wurden 
jetzt einer energischen Schmierkur unterzogen. Bald darauf wurde 
Frau I. wieder schwanger; ich liess sie der Vorsicht halber sich von 
ihrem Manne geschlechtlich ganz separiren und noch 120 Sublimat- 
pillen (a 0,01 Grm.) durch 6 Wochen (2. bis 3. Schwangerschafts- 
monat) gebrauchen. Sie gebar darauf am richtigen Schwangerschaftsende 
ein gesundes ausgetragenes Kind. Die Placenta konnte ich leider 
nicht erlangen. 





1) Arch. 1. c. 8. 377. 
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Fall Ill. Auguste K., 22jährige Ppara. Sie will nie syphi- 
litisch gewesen sein und ist ohne Zeichen von Lues. — Vater des 
Kindes unbekannt. — Die letéte Menstruation war vor fast 10 Monaten 
da; seit ca. 3 Wochen spürt A. K. keine Kindsbewegungen mehr. 
Für das Absterben des Kindes, das todtfaul in Steissiage geboren 
wurde, weiss sie keinen Grund anzugeben. 


Die Organe des weiblichen, ausgetragenen, doch atrophischen 
Fétus befinden sich im Zustande hochgradiger Maceration. Die 
Epidermis fehlt fast ganz; in allen Höhlen finden sich blutig-seröse 
Ergüsse, Die Milz ist abnorm gross, die Leber gallig tingirt, an der 
Verknöcherungsgrenze beider Tibiae sieht man deutliche Spuren der 
bereditäreu Knochensyphilis. 


Die Placenta ist gross, derb, hellgelb, wenig blutreich. Der 
Kuchenrand überragt den Eihautkreis in fast 1,¢ der Peripherie um 
2—3 Cm. Eihäute und Nabelstrang normal. Die Placenta materna 
ist verdickt, leicht getrübt, an verschiedenen Stellen linsen- bis bob- 
nengross, gelblich verfärbt. Diese Verfärbungen ziehen sich von der 
Uterinflache fötalwärts in grösserem oder geringerem Umfange keil- 
formig in die Tiefe und erreichen an einzelnen Stellen auch die 
Fétalflache selbst. Meistens haben sie aber an dieser Fläche eine 
Zone gesunden Gewebes über sich. Zwischen den einzelnen Keilen 
(ca. 30) erscheinen Streifen des normalen, blauröthlichen Placentar- 
gewebes. Die Zotten aus dem letzteren erweisen sich als schlank, 
zart verästelt, ihr Stroma transparent, die Gefässe dicht mit Blutkör- 
perchen erfüllt. In den Zottenenden finden sich wenig ausgedehnte 
eapilläre Verkalkungen. " 


In den aus gleichem Niveau entnommenen Präparaten der ver- 
schiedenen entfärbten Stellen erweisen sich die Zotten um das 4—5- 
"fache angeschwollen, dick, unférmig und nur wenig verästelt, ihr 
Stroma trübe, stark verfettet und verkalkt. Bei starker Vergrösserung 
sieht man den ganzen Zottenkörper mehr oder minder dicht erfüllt 
von rundlichen, ziemlich grossen Zellen mit trübem, feingranulirtem 
Inhalt und 1—2 Kernen. Auf der Fötalfläche, dem Verlauf der 
grossen Gefässe folgend, zahlreiche weisse Knötchen (Bindegewebs- 
wucherungen des Chorion). Sonst nichts Abnormes. 


Fall IV. Anna B., 20jährige IPara — puella publica. Sie 
selbst will zwar nie syphilitisch gewesen sein, zeigt auch keine Spur 
davon, indessen kennt sie den Vater des Kindes gar nicht. 


Seit ca. 6 Monaten waren die Menses ausgeblieben, seit ungefähr 
8 Tagen die erst neuerdings .wahrgenommenen Kindsbewegungen. 
Die Geburt der kleinen Frucht verzögerte sich ungewöhnlich lange 
durch Deberfüllung des Uterus mit sehr vielem Fruchtwasser. 


Der Fötus liess, abgesehen von der beträchtlichen Macera- 
ton, in den inneren Organen keine weiteren charakteristischen Ver- 
änderungen erkennen, Nur die Milz schien bedeutend vergrössert 
und erweicht. (in diesem, wie den meisten anderen Fällen findet 
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sich die Beobachtung 8. Gee's: On enlargement of the spleen in 
hereditary Syphilis. Brit. med. Journ. 1869, S. 435, bestätigt, dass 
in '/, aller Fälle von hereditärer Syphilis die Mile sehr vergrössert 
ist. Der Grad der Vergrösserung soll als Gradmesser der syphiliti- 
schen Kachexie angesehen werden). An der Epiphysengrenze des 
oberen Endes der Tibia ist die Knorpelwucherungszone verbreitert, 
desgleichen die spongioide Substanz, welche sich ausserdem sehr 
bröckelig und spröde erweist. Die mikroskopische Untersuchung der 
Tibia ergibt eine sehr starke Canalisation des Knorpels, und in 
diesen Gefässkanälen eine kleinzellige Wucherung. Die Knorpel- 
wucherungszone ist ausserordentlich breit. Da, wo die Knorpelzellen 
anfangen, durch rasche Wucherung in kleinere Elemente zu zerfallen, 
finden sich die Knorpelbalken durch Ablagerung kleiner, körniger 
Massen — Kalksalze — getrübt. Weiter abwärts sind die Markräume 
sehr gross und enthalten statt der Markzellen von gewöhnlicher Be- 
schaffenheit eine Menge rundlicher Granulationszellen. Osteoblasten 
finden sich nur in geringer Menge vor; auch erscheinen die Knochen- 
-zellen etwas kleiner, als gewöhnlich und liegen sparsamer. 


Die Placenta ist durchweg von weisslicher, etwas getrübter 
Farbe, ziemlich matsch und gross. Die Nabelstrangarterien zeigen 
auf ihrer Intima starke Verdickung und Verfettung, jedoch nur eine 
ganz kurze Strecke fötalwärt. Die meisten Zotten sind unregel- 
mässig und nur wenig verästelt, die Enden keulenförmig verdickt, 
mit zahlreicher Bildung ziemlich grosser Granulationszellen in ihrem 
Inneren, besonders dicht liegen die letzteren im Centrum des Zotten- 
raumes. 


Fall V. Pauline K., 34jährige VIPara. Sie hat 2 lebende 
Kinder geboren (beide hochgradig scrophulös), und die letzten 3 Mal, 
stets in späteren Schwangerschaftsmonaten, mit todtfaulen Früchten. 
abortirt, Sie selbst will stets gesund gewesen sein und zeigt keine 
Spur von Lues. Der Ehemann — ein Potator — giebt die Möglich- 
keit einer früheren Infection zu. Die Frau, ihrer Meinung nach jetzt 
wieder am rechtzeitigen Ende ihrer Schwangerschaft, litt schon seit 
14 Tagen an allgemeiner Abgeschlagenheit, Uebelkeit und Erbrechen. 
Seit 5 Tagen hat sie ziemlich profuse Blutungen, jedoch nur schwache 
Wehen. Bei der geburtshiilflichen Untersuchung fand sich Hydram- 
nios, Querlage des Fötus, dessen Herzschlag nicht mehr zu hören, 
und Placenta praevia lateralis. Das Kind wurde gewendet und extra- 
hirt, hierbei trennten sich selbst beim sanftesten Zug die Epiphysen 
von den Diaphysen. (Ich habe diese leichte Trennbarkeit bei Osteo- 
chondritis syphititica sehr häufig gefunden), 


Die Mutter starb 5 Tage nach der Geburt; doch liess sich auch 
durch die von Herrn Professor Waldeyer, dem die syphilitische 
Erkrankung des Fötus und der Placenta bekannt war, mit beson- 
derer Sorgfalt ausgeführte Untersuchung der miitter- 
lichen Organe auf Syphilis, keine derartige Verän- 
derung eruiren. Der anatomische Befand bei Frau K. war: 
Endometritis . placentaris diphtheritica — Parametritis diffusa — 
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Pariforme Massen in den Lymphgefässen — Oophoritis — allgemeine 
eitrige Peritonitis — Trübung der Leber und Nieren — leichte 
Milzschwellung. 

Dagegen war die Fötalsyphilis evident. Der der 
Grösse nach ca. 35 wöchentliche Foetus wog 1750 Grm. und war 
40 Cm. lang. Das Sectionsresultat war: Hereditär syphilitische Ver- 
änderungen der Epiphysengrenzen — Derbe Schwellung der Gesichts- 
haut, der Zunge, des Pharynx — Milzschwellung — Syphilitische Herde 
in der Leber — Trübung des Hodenparenchyms. 


Die Placenta ist sehr gross, blass, leicht ödematös, 27 Cm. 
lang, 17,5 Cm. breit; ihr Gewicht 967 Grm. (!). Die Nabel- 
schnur inserirt sich marginal, die Gefässe derselben und ihre Ver- 
ästelangen zeigen nichts Abnormes. Die Placenta materna ist dünn 
und hat ausser einigen Verfettungsflecken und Kalkablagerungen 
nichts Besonderes. An der F'ötalfläche zeigen sich längs der arteriellen 
Verzweigungen hirsekorifgrosse, miliare knötchenähnliche Verdickungen 
des Chorion. Die Uterinfläche hat im Ganzen eine sehr undeutliche 
Läppchenzeichnung: sie ist blassgelb mit blaurothen Marmorirungs- 
flecken. Diese entsprechen keilförmig in die Tiefe gehenden, hyperämi- 
schen, etwas dichteren Stellen der Placenta, von denen sich auf dem 
Durehschnitte hellgelbe, etwa wie Gehirnmasse gefärbte, mtirbe Par- 
tien scharf absetzen. Diese gelben Stellen schimmern an der Fötul- 
fläche durch das übrigens normale Amnion als helle, ziemlich aus- 
gedehnte, bis 10groschenstückgrosse Herde durch. Die Zotten aus 
ihnen lassen sich schwer zerzupfen und sind dick, wie gequollen, 
plump und unförmig. Sie sind dicht mit runden, polygonalen und 
spindelförmigen Granulationszellen erfüllt, die im Centrum und parallel 
der Zottenaxe am gedrängtesten stehen. Die Zellen haben ein fein- 
körniges Protoplasma und einen Kern, der auf Zusatz von Essigsäure 
deutlich hervortritt und oft in Theilung begriffen ist, so dass in einer 
Zelle (Fig. 2, dd) 2—3 Kerne liegen. Die faserigen Bestandtheile 
des Zottenstromas sind in den Zottenreisern wenig, in den Stim- 
men stark vermehrt; auch prävaliren in den Stämmen die spin- 
delförmigen und Faserzellen (Fig. 2, c und e), in den Reisern die 
Rundzellen. Gefüsse sind in den erkrankten Zotten nirgends nach- 
weisbar, Das Epithel fehlt. an vielen derselben; wo es vorhanden, 
sieht man dasselbe — besonders an Stellen, wo der Zottenmantel 
zurück- und umgeschlagen ist — gleichfalls viel dichter, als gewöhn- 
lich, seine einzelnen Zellen stark granulirt (Fig. 2, A. a). 


Die Zotten aus den hyperämischen Stellen sind normal verästelt, 
transparent, ihre Gefässe dicht erfüllt mit Blutkörperchen, häufig ge- 
schlängelt und stark erweitert. Einzelne sind sehr dunkel und mit 
Pigmentschollen erfüllt. Inmitten dieser verdichteten, dunkelrothen 
Stellen finden sich 4 bis 5 bohnengrosse Cysten, mit dunklem, flüs- 
sigem Blut erfüllt. Dies im Verein mit dem Pigment in den Zotten, 
dem Hemmniss der fötalen Circulation durch die syphilitischen Knoten 
in der Leber und durch die Granulationen in der Mehrzahl der Zotten, 
endlich die auffällige Anämie des F'ötus lässt auf den Ursprung des 
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ergossenen Blutes aus den fötalen Gefässen schliessen. -— Endlich 
gibt es noch, an der Grenze des gesunden und kranken Gewebes, 
Zotten, an denen man das Fortschreiten der zelligen Hyperplasie 
ihres Stromas von den Zottenstämmen nach den Spitzen hin 
beobachten kann. Während nämlich der Stamm und der eine End- 
zweig mit Zellen dicht erfüllt ist (Fig. 3 a), ist ein anderes Reiserchen (b) 
bis zu seiner Ursprungsstelle (c) noch ziemlich frei; hier — an der 
Bifurcationsstelle — gehen die Granulationen schon auf die gesunde, 
viel dünnere Zotte über. 


Fall VI. Caroline R., 40jährige Arbeiterfrau. Sie gebar in 
den ersten Jahren ihrer Ehe 4 lebende, ausgetragene Kinder, im Laufe 
der letzten 7 Jahre jedoch abortirte sie 5 Mal hintereinander, und 
zwar stets todtfaule Früchte aus dem 6., 7. und 8. Monate. Die letzte 
Gravidität dauerte zur Zeit des Geburtseintrittes ca. 30 Wochen. 
Syphilis wird von beiden Eheleuten geleugnet; auch sind keine An- 
zeichen dafür vorhanden. Der Termin der letzten Wahrnehmung von 
Kindsbewegungen konnte nicht angegeben werden. 


Die Section des ca. 8monatlichen, kümmerlich entwickelten, 
750 Grm. schweren, 32 Cm. langen Fötus ergab totale Maceration 
der inneren Organe und des Hirns, Oedem des Funiculus imbilicalis, 
bedingt durch eine scheinbare, geringe Torsion in der Nähe des Nabel- 
ringes, (die Arterien wie die Vene erwiesen sich als für dünne 
Sonden durchgängig); endlich an der Epiphysengrenze der Tibia und 
des Humerus die für Syphilis charakteristische Verfärbung und Ver- 
breiterung der Knorpelwucherungszone. 


Die Placenta war schwer, durchweg blass und derb. Sie zeigte 
auf der Fötalfläche nahe dem Bande mehrere Fibrinherde und neben 
Verdickung der Placenta materna und Zunahme ihrer bindegewebigen 
Elemente die Zotten kolbig, plump, die Enden derselben auffallend 
breit — die dünnsten maassen 0,06 Mm. — mit zahlreichen runden 
und zugespitzten Zellen durchsetzt. Vom Epithel, das sehr dicht und 
trübe aussah, erheben sich massenhafte Epithelialfortsätze in Form 
kleiner Kölbchen. Jedoch konnte dies Letztere nicht pathologisch 
erscheinen. ' 


Fall VII. Mathilde W., Dienstmädchen, 20jährige Pp. Sie 
menstruirte zuletzt Anfang Juni 1871, weiss den Tag der Conception 
nicht genau anzugeben und ebensowenig etwas über die Gesundheits- 
verhältnisse des Vaters des Kindes. Sie selbst will nie syphilitisch 
gewesen sein; auch sind zur Zeit der Aufnahme keine Zeichen von 
Lues vorhanden. Am 22. Jen. 1872 meldete sie sich als Schwangere 
in der Klinik. Sie selbst war gesund; das Kind lebte und bewegte 
sich lebhaft, der Fötalpuls war in der Frequenz von 140 Schlägen 
in 1 Minute in der linken Mutterseite zu hören. Die Schwanger- 
schaftsdauer wurde damals auf ca. 32 Wochen taxirt. Am 2. Febr. 
kam sie kreissend in die Klinik; Fötalpuls war jetzt nicht mehr zu 
hören, und sie gebar ein todtfaules Kind. Bei der Geburt waren 
Verquetschungen der binteren Scheidenwand entstanden, die ulcerirten, 
sich diphtheritisch belegten und deshalb am 2. Tage mit Lapis touchirt 
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wurden. Tags darauf erfolgte eine reichliche Eruption” 
von Condylomata lata an der rechten grossen Labie, die 
in den folgenden Tagen noch zunahm. 


Das Kind, weiblichen Geschlechts, war ausgetragen, wog 2660 
Grm., hatte eine Scheitelsteisslinge von 31 Cm., eine Schulterbreite 
von 12 Cm., and einen Schädelumfang von 32 Cm. 


Die Section ergab: Totale Maceration des Fötus, Kephal- 
haematoma, blutige Suggillation des Zellgewebes der Halshaut, blutig 
seröse Transsudate aller Körperhöhlen. Maceration aller Organe. 
Derbe Consistenz der Lungen, vergrösserte Milz (!) Osteochon- 
dritis sypbhilitica. 

Die Placenta war blass, gross, dick und auffallend schwer 
(fast 1000 Grm.), von derber Consistenz. Ibr Längendurchmesser 
betrug 18, der Querdurchmesser 20 Cm. Der Nabelstrang war 48 Cm. 
lang, seine Gefässe und die grossen Endzweige in der Placenta völlig 
normal, ebenso die Eihäute. Die Placenta materna etwas verdickt, 
leicht getrübt, mit gelbgrauen, bobnen- bis sechsergrossen Flecken. 
Das Placentargewebe ist auf dem Durchschnitte sehr blass und derb. 
Nabe der Uterinfläche findet man fast nur plumpe Zotten, von sehr 
vielen Zellen dicht erfüllt, ab und zu verfettet oder verkalkt; letzteres 
hauptsächlich in dem etwas verdickten Epithelmantel. Von Gefässen 
ist in diesen Zotten keine Spur aufzufinden (cf. Fig. 4). Nach der 
Fötalfläche hin nehmen die normal gebauten Zotten an Frequenz zu, 
so dass unmittelbar unter dem Chorion nur einzelne plumpe Zotten 
zu sehen sind. Aber auch die normalen schlanken Zotten haben eiu 
sehr zellenreiches Stroma und starke Gefässfüllung. Auf der Fötal- 
Bäche zahlreiche, hirsekorngrosse, weissliche Knötchen, meistens dem 
Verlauf der Gefässe folgend. 


Fall VIII. Emilie Sch., 38 Jabre alt, IIp. Sie sowohl, wie 
ibr Mann, will nie syphilitisch gewesen sein. Sie gebar schon vor 
1 Jahre frühzeitig (im 7. Monate) ein todtfaules Kind, und abortirte 
auch jetzt (21. Novbr. 1871) wieder in der Klinik. 


Der weibliche Fötus war 1167 Grm. schwer und 35 Cm. 
lang, stark macerirt. Ausser hereditärer Knochensyphilis war 
an den Organen desselben keine Veränderung zu erkennen. 


Die Placenta wog 340 Grm., hatte 16 und 14 Cm. im Durch- 
messer, war matsch, blutleer und von durchweg graugelber Farbe. 
Die Nabelschnur, 19 Cm. lang, ist normal. Das Chorion zeigt starke 
Tribung durch Einlagerung feinkörniger, moleculärer Massen in das- 
selbe. Die Zotten, besonders an der Fötalfläche, sind enorm verdickt, 
und ihre Stiele wie Enden durchweg erfüllt mit grossen, feingranu- 
lirten Zeilen. Das Epithel ist meist nur undeutlich zu sehen, die 
Gefässe mit stark verdickten Wandungen und auffallend engem Caliber 
ner in den grossen Zottenstämmen. Zahlreiche Zotten sind capillär 
verkalkt, andere wieder Fettkörnchenanhäufungen. Nach Extraction 
der letzteren bleiben die oben erwähnten, grossen, granulirten Zellen 
zurück. Zusatz von Essigsäure lässt ihre Kerne, oft 2 in einer 


9% 


20 - Fränkel, Ueber Placentarsyphilis. 


Zelle oder einen bisquitförmig in Theilung begriffenen deutlich ber 
vortreten. 


Fall IX. Frau A. H. ist 24 Jahre alt und 8 Jahre verhei- 
rathet. Sie hat während dieser Zeit 2 lebende, ausgetragene Kinder, 
die jedoch im ersten Lebensjahre starben, geboren und 4 mal Früb- 
geburten erlitten, je einmal im 5., #., 7. und 8. Monat der Gravidität, 
Die Früchte starben sämmtlich wenige Stunden nach der Geburt, 
angeblich an Lebensschwäche. Den vorletzten Abort leitete ich per- 
sönlich, konnte aber bei wiederholten, bald und nacher vorgenom- 
menen Untersuchungen keine Ursache des wiederholten Abortes, am 
Uterus nichts Abnormes, insbesondere keine Lageveränderung ent- 
decken. Die jetzige Schwangerschaft der Frau H. verlief mit Aus- 
nahme einer ziemlich starken, von mir behandelten Metrorrhagie im 
2. Monat bis zur Zeit der Frühgeburt (6. Graviditätsmonat) normal. 
Beide Eheleute sind anscheinend völlig gesund, ohne jede Spur von 
Lues, die Frau sogar von blühendem Aussehen. 


Am 15. Novbr, 1871 traten nach vorausgegangener mehrtägiger, 
zuerst schwacher, dann heftigerer Blutung Geburtswehen ein, und ich 
fand, fast centrales Aufsitzen der Placenta auf dem nahezu eröffneten 
Muttermunde. Der Fötus lebte, hatte 150 Herzschläge in der Minute, 
lag aber quer, so dass nach theilweiser Ablösung der Placenta der- 
selbe gewendet werden musste. Er athmete ungefähr noch 1 Stunde 
nach der Geburt obeiflächlich; war 24—26 Wochen alt. 


Seine Section (cf. Beiträge zur Kenntniss der angeborenen 
Leberkrankheiten. Inaugural-Dissertation von Fr. Wronka, Breslau 
1872) ergab: „Cirrhotische Atrophie der Leber mit zahl- 
reichen Kalkconcrementen, — Leichter Ascites, — Kleine 
dunkelbraune Milz.“ Cirrhotische Leberatrophie mit Kalkconcrementen 
bei Neugeborenen lässt sich in Verbindung mit den bisher bekannten 
Thatsachen (cf. Wronka’s Fall I und den von Wegner, Berl. 
Klin. Wochenschrift Nr. 39. 1869 veröffentlichten) nur auf syphilitische 
Veränderungen dieses Organs zurückführen. Diese Annahme wird 
noch viel wahrscheinlicher, wenn man die kurze Lebensdauer der 2 
ersten ausgetragenen Früchte und das habituelleAbortiren bei Mangel 
jeder localen Ursache zu demselben in Erwähnung zieht, 


Die Placenta ist für die kleine, 6monatliche Frucht auffallend 
gross und schwer, um mehr als das Doppelte die Norm übersteigend. 
Sie wiegt 680 Grm., ist 15 Cm. breit, 13 Cm, lang, 1,4 Cm. dick, 
sehr mürbe und leicht zerreisslich, von Serum reichlich durchtränkt. 
Ihre Läppchenzeichnung ist verwischt; die Oberfläche und noch mehr 
der Durchschnitt haben ein griesigkörniges Aussehen. Von diesem 
mehr gelblichen Grunde stehen auf der Uterinfliche und im Parenchym 
zahlreiche, zerstreute, gruppenförmig und oft auch perlenschnurartig an- 
einandergereihte, sebr kleine Bläschen ab, die beim Anstechen ein wenig 
Flüssigkeit entleeren. Sie erweisen sich als sehr unregelmässig ver- 
zweigte, besonders an ihren Enden kolossal dicke, kolbig ange- 
schwollene Zotten. Der Innenraum derselben erscheint ganz hell, 
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sur spärlieh von körnig getrübten Zellen durchsetzt; stark verzweigte 
Gefässe sind in ihnen ab und zu erkennbar. Diese Zotten bilden reich- 
leh !/, der fötalen Placenta, Sie schicken sehr zahlreiche Epithel- 
frisätse von Kolben-, Knospen- und Keulenform aus; die letzteren 
sitzen auf einem sehr dünnen Stiele auf, und ihre Enden sind stark 
ampullär erweitert; die Zellen, aus denen sie bestehen, sind leicht 
körnig getrübt. Die ganze Formation macht den Eindruck, als ob 
die überaus zahlreiche Neubildung von Zotten eine Folge der über- 
mässigen, krankhaften Wucherung ihres epithelialen Bodens sei. Die 
übrigen Zotten, an den gelblichen, mehr normal aussehenden Stellen, bie- 
ten ausser Anämie und starker Verfettung, sowohl des sehr dichten Epi- 
thels, als des Stromas, nichts Abweichendes dar. Die Placenta materna 
ist normal, nur sind die ‘grossen Deciduazellen stark verfettet. — 
Eihäute und Nabelstrang normal. 


Dieser Befund lässt wohl keinen Zweifel darüber, dass wir es 
hier nicht mit einer beginnenden Hydatidenmole — dagegen spricht 
besonders das Vorhandensein stark verzweigter Gefässe in den erkrauk- 
ten Zotten —, sondern mit einer pathologischen Proliferation des 
Zottenepithels und mit Zottenödem, das vielleicht das Anfangsstadium 
eines mit Gewebswucherung einhergehenden Processes ist, zu. thun 
haben. Einen ähnlichen Fall mit gleichfalls todtfauler Frucht beobach- 
tete auch Gierse-Meckel') und ebenso ist Hegar der Ansicht, 
dass einfaches Oedem der Zotten zu blasigem Aussehen führen kann?®), 


Fall X. N. N. (von der syphilitischen Station des Herrn Dr. 
Stern im Allerheiligen-Hospital). Die Mutter des Kindes war wegen 
Condylomata lata auf der syphilitischen Station in Behandlung und 
abortirte daselbst. Die Plaques muqueuses sollen noch nicht lange 
bestanden haben; sonst ist nichts Näheres über die Anamnese bekannt. 


Die Section der ca. 30 wöchentlichen, macerirten Frucht zeigte an 
derselben Milzhyperplasie und Osteochondritis syphilitica. 


Die Placenta ist gross, schlaff, anämisch, wiegt 516 Grm., ist 
sehr breit, 18 Cm., doch verhältnissmässig dünn. Die Eihäute und 
der Nabelstrang zeigen nichts Abnormes; nur überragt die Placenta 
halbmondförmig den Eihautkreis. Dieselbe hat auf der Uterinfläche 
eine sebr undeutliche Läppchenzeichnung,, ihr Deciduaüberzug ist 
tribe und wenig verdickt, seine Fortsätze ins fötale Gewebe nur auf 
ganz kurze Strecken zu verfolgen. Die Fötalfläche erscheint ausser 
auffallend blasser, grauweisser Färbung normal, Nahe einer Ver- 
zweigung der Arteria umbilicalis findet sich ein keilförmig in das 
Parenchym der Placenta eindringender, hellgelber, fester Knoten. 
Derselbe erweist sich bei mikroskopischer Untersuchung als Fibrin- 
knoten; ein zartes, netzförmiges, transparentes Gewebe hüllt ein Con- 





5 1) Ueber die Krankheiten des Eies und der Placenta. Berlin 1849, 
. 39 u. £. 


2) cf. Bloch: Die Blasenmole. Freiburg 1869. S. 29. 
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volut von eng zusammengeballten und ineinander gedrängten Zotten 
ein, deren Stroma stark fibrés entartet, deren Epithel atrophirt und die 
Gefässe obliterirt erscheinen. Ia einzelnen dieser Zotten finden sich 
Ablagerungen von Fettkérnchen und moleculärem Detritus. Die 
meisten anderen Zotten zeigen die schon öfters beschriebene, plumpe 
Form und Hyperplasie und Hypertrophie des zelligen Inhaltes des 
Zottenstromas (Fig. 7). Die Zellen sind gross, meist rund, doch auch 
polygonal und spindelförmig, mit leicht getrtibtem Protoplasma und 
deutlichem Zellkern. Sie liegen dicht aneinander, am dichtesten in 
der Axe der Zotten; auf Querschnitten sieht man, dass sie am meisten 
um die Zottengefässe zusammengedrängt sind, deren verdickte Wandung 
(Fig. 7 V) sie concentrisch eng umgeben und eine circuläre Pression 
auszuüben scheinen. In einzelnen grösseren Zotten (AA.) sind die 
Gefässe dicht mit Blutkörperchen erfüllt, in anderen (B) sieht man 
nur noch Spuren von Gefässen, in den "meisten fehlen dieselben 
ganz (CC). Der Epithelüberzug (D) der so veränderten Zotten erschien 
verdickt, getrtibt und beim geringsten Druck sich handschuhfingerartig 
(D,) abstreifend. Dieselbe Erscheinung tritt noch leichter an Quer- 
schnitten von in Müller’scher Flüssigkeit erhärteten Präparaten zu 
Tage; hier schien es sogar, als ob der Zottenüberzug aus einer stark 
verdichteten, fibrésen Membran (fibröse Degeneration des Glandular- 
organs nach Ercolani) bestände; indessen gelang es durch Tinction 
in ammoniakalischer Carminlösung und nachheriger Aufhellung in 
leicht angesäuertem Glycerin auch in diesem scheinbar fibrösen Ueber- 
zuge Pflasterepithelzellen sichtbar zu machen (E). 

Fall XI. Auguste W., Nähterin, 25 jährige Ipara. Bei genauester, 
wiederholter Untersuchung ist an ihr keine Spur von Lues zu finden; 
der Gesundheitszustand des Vaters des Kindes ist unbekannt. Die letzte 
Menstruation soll vor länger als 9 Monaten dagewesen sein, die 
Kindsbewegungen seit 14 Tagen aufgehört haben. Am 29. Jan. 1872 
erfolgte die Geburt eines stark macerirten, weiblichen, ausgetragenen 
. Fötus in 1 Fusslage. 

Fall XII. Rosine Ad., 27jährige Schuhmacherfrau, Ipara. Sie 
war stets gesund und will bis kurz vor der Entbindung Kindsbewe- 
gungen gefühlt haben. Ein macerirter, sonst gut ausgebildeter Knabe 
wurde in Gesichtslage geboren. 

Fall XII. Christiane R., 23jährige IIlp., äusserlich ohne 
Zeichen von Lues. Ihr Mann giebt zu, vor der Verheirathung an 
Gonorrhoe gelitten zu haben. Vor !/g Jahre gebar sie eine 8 monatliche 
macerirte Frucht. Diesmal ist sie ihrer Rechnung nach ungefähr bis 
zur 20. Schwangerschaftswoche gekommen. Der Fötus, stark mace- 
rirt, wurde spontan ausgestossen ; die mit mehreren Cotyledonen der 
vorderen Uteruswand fest adhärente Placenta musste gelöst werden, 

In den letzten 3 Fällen ergab die Section der Fötus ausser 
hochgradiger Maceration nur hereditäre Knochensy philis. 

Die Placenten waren sämmtlich gross, ziemlich derb, gelbgrau 
und zeigten die schon mehrfach beschriebene diffuse, granuläre Zotten- 
wucherung. Auch das Epithel dieser Zotten erschien verdichtet und 
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getrübt, besonders in Fall Mil. Hier war ausserdem eine tier 
mehrere Cotyledonen sich erstreckende, deutlich abgegrenzte Verdickung 
des Gewebes der Placenta materna (0,2 Cm.) zu constatiren, von der 
aus sahlreiche weissliche Bindegewebssträuge ins Innere gingen, ca. 
halbwegs von der Totalfläche aufhörend. Sie bestehen aus derbem, 
aber zellenreichem Bindegewebe, welches sich längs der Gefässe in 
die Tiefe erstreckt. Die grossen Deciduazellen sind ebenfalls von 
dichtem, derbem Gewebe eingeschlossen und von zahlreichen runden 
und spindelförmigen Wanderzellen durchsetzt. Die zwischen diesen 
Bindegewebsztigen liegenden Zotten sind schlank, eng aneinander ge- 
presst, ihre fibrösen Bestandtheile tiber die granulären überwiegend. 
Die den Bindegewebszügen anliegenden schienen, ohne dass eine 
Epithelgrenze sichtbar wäre, mit den Fasern des ersteren verschlungen 
su sein. An einer Stelle der Placenta materna befindet sich ein aus 
derben Bindegewebszügen ' bestehender, grauer erbsengrosser Knoten ; 
von der verdickten Stelle der Plaaenta materna aus kann man zahl- 
reiche, feste, 0,3—0,5 Cm. lange (durchtrennte) Adhäsionen mit der 
Pincette in die Höhe heben. Sie bestehen aus starkfaserigem Binde- 
gewebe mit zahlreichen eingestreuten Fettkörnchen und fettigen 
Detritusmassen. 


Es bestand also in Fall XI und XII eine einfache, diffus ver- 
breitete Granulationswucherung der Zotten; im Fall XIII ebenso, 
jedoch complicirt mit partieller Placentitis interstitialis und fibröser 
Degeneration mehrerer Cotyledonen. 


Fall XIV (aus der Privatpraxis des Herrn Dr. Bröer.) 
Fran Marie K., 26 Jahre alt, Ipara, gibt an, im zweiten Schwan- 
gerschaftsmonate Geschwüre an den Genitalien gehabt zu haben, die 
spontan heilten. Am linken Labium majus sind zwei Narben davon 
hinterblieben. Bald darauf. entwickelte sich bei Frau K. eine hart- 
nickige Psoriasis palmaris (syphilitica) und neuerdings noch Ozaena. 
Der Ehemann ist angeblich gesund. Frau K. will Kindsbewegungen 
bis & Tage vor der um 2 Monate zu früh eingetretenen Entbindung 
gefühlt haben, 


Das der Grösse nach 30 wöchentliche, weibliche, stark macerirte 
Kind zeigte nichts Abnormes ausser Milshyperplasie und 
Osteochondritis syphilitica. 


Die Placenta ist gross, schlaff, blass, Im Innern sind zahl- 
reiche apoplectische Herde; ebenso dicht unter der Uterinfläche, nahe 
am Rande ein. ca. wallnussgrosser Bluterguss, durch welchen ein 
Cotyledo fast ganz abgelöst ist. An diese Stelle geht von den Ei- 
biuten ein vascularisirtes Verwachsungsband ab, aus grobfaserigem 
Bindegewebe mit zahlreichen eingestreuten, runden und spindelförmi- 
gen Zellen bestehend. Einzelne Stellen der Placenta sind trübe, die 
Zotten daselbst verdickt und mit Granulationszellen durchsetzt, die 
Inttengefässe verödet, ab und zu verkalkt. Die Bluterglisse im 
Parenchym der Placenta zeigen die verschiedenen Metamorphosen der 
Extravasate, Einzelne sind dunkelroth, mit dickem, theerartigem 
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Inhalte. Andere, mehr knotenförmige, zeigen eine dunkle Rinde und 
einen hellen, festeren Kern. Erhärtete Schnitte durch dieselben (Fig. 8) 
zeigen in der Rinde massenhafte Ansammlungen von Blutkörperchen 
und zwischen denselben zusammengedrückte, atrophische Zotten, mit 
Fettkörnchen und moleculären Massen dicht erfüllt. Die helleren, 
festeren Stellen der Knoten zeigen .netzförmiges Fibringewebe, in 
welchem sich ab und zu schon festere Faserzüge formiren. In dieses 
Fibrincoagulum sind zahlreiche Blutkörperchen, normal oder ge- 
schrumpft, zum Theil auch zerfallen, ferner Hämatinkrystalle und 
Blutpigmentschollen eingestreut. — An einem dritten Extravasatknoten 
noch älteren Datums konnte man den Ursprung des ergossenen Blutes 
aus einem miitterlichen Gefässzweige (B. Fig. VIII) und seinen all- 
mäligen Ersatz durch Bindegewebe, sowie die dadurch bedingte Com- 
pression und Atrophie der Zotten deutlich nachweisen. Es bestand 
also in der Placenta: Villöse Granulationswucherung ; strangförmiges 
Verwachsungsband zwischen Eihäuten und Placenta; apoplectische 
Herde jüngeren und älteren Datums, letztere mit reactiver Binde- 
gewebswucherung, Zotten-Compression und Atrophie. 


Fall XV. Marianne Urb., Strafgefangene, IlIp.; sie bietet 
kein Zeichen von Syphilis. Das erste Kind lebte; das folgende, wel- 
ches ebenso wie das dritte, einen anderen nicht zu ermittelnden Er- 
zeuger, als das erste, haben soll, kam todtfaul zur Welt, und zwar 
am 6. Jan. 1871. Ohne dass sie wieder menstruirte, concipirte sie bald 
darauf und kam am 6. Dec., ihrer ungefähren Berechnung nach 
rechtzeitig, in der Klinik mit einem lebenden Knaben nieder. 
Derselbe war gut entwickelt, wog 2610 Grm., hatte eine Körperlänge 
von 47 Cm., Kopfumfang von 31 und Schulterumfang von 34 Cm. 
An den Plantae pedis nnd Volae manus des Kindes löste sich die 
Epidermis in Fetzen ab. Am Thorax fanden sich noch gefüllte, an 
den anderen Theilen des Rumpfes, besonders am Rücken massenhaft 
schon zusammengefallene Pemphigusblasen. Das Kind starb 5 Tage 
nach der Geburt. 


Der Sectionsbericht fehlt leider, doch ist an Syphilis des Kindes 
nicht zu zweifeln, da der Pemphigus exquisit syphilitischer Natur 
war und als solcher auch von Herrn Professor Spiegelberg in der 
Klinik vorgestellt wurde. 


Die Placenta wog 500 Grm., und hatte Durchmesser von 17 
und 15 Cm. Die Nabelstranggefässe waren frei und von normaler 
Textur ; ebenso die Eihäute bis auf einige graugelbliche, trübe Stellen 
des Chorion, die sich als stark verfettet erwiesen. Die Decidua 
war leicht getrtibt, opak, die Uterinfläche der Placenta mit deutlicher 
Läppchenzeichnuig. An 2 Stellen, in der Mitte und in der Nähe 
des Placentarrandes fanden sich bobnen- bis sechsergrosse gelbliche 
Stellen, die keilförmig in die Tiefe gingen, nach der Fotalfliche zu 
sich verbreiternd und dort als breite, gelbe Flecken durch das Chorion 
durchschimmernd. Das Amnion war von letzterem gut abziehbar und 
normal. Das den gelblich verfärbten Stellen angrenzende Kuchen- 
gewebe war compacter, dichter als normal, weissröthlich und mit 
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allmälig verschwimmenden Contouren in das normale Plaeentargewebe 
übergehend. Dieses selbst erschien sehr blutreich; seine sonst nor- 
malen, schlanken, transparenten und ziemlich verästelten Zotten zeig- 
ten die wiederholt bereits beschriebene plumpe Form, feinkörnige 
Infiltration und Verdichtung des Epithelmantels, und nach dessen 
Aufhellung durch Natronlauge zellige Hyperplasie und Hypertropbie 
des Stromas. Nur in wenigen Zotten, hauptsächlich in den Stämmen 
und dicken Stielen, lassen sich Gefässe nachweisen. Die Deeidua 
und der mütterliche Theil der Placenta bieten ausser Verfettung und 
leichter, interstitieller Verkalkung (I.anghans) nichts Abnormes. 


B. Gemischte Form der Placentarerkrankung, mit 
Uebergreifen des Processes von den Zotten auf die 
angrenzenden Theile der Placenta materna. 


Fall XVI Ernestine Sch., 25 Jahre alt, Ip. Die erste 
Entbindung war vor 1 Jahre; das Kind kam todt zur Welt. Bie 
menstruirte zuletzt Anfang April und hielt den Eintritt der Wehen 
am 9. Dec. 1871 für verfrüht. An der Mutter ist keine Spur von 
Syphilis; über den Vater ist nichts zu ermiren. Die Frau schiebt 
das Aufhören der Kindsbewegungen auf einen vor 14 Tagen erlit- 
tenen Fall. 


Bie gebar in der Klinik einen stark macerirten, weiblichen Fötus, 
der 2600 Grm. wog und ca. 35 Wochen alt zu sein schien. - . 


Die Section desselben ergab: Haut in Fetzen abgelöst; die 
inneren Organe im Zustande totaler Maceration. In der Leber sind 
mikroskopisch kleine, weisse Pünktchen erkennbar, die sich als Häuf- 
chen von T'yrosinkrystallen erweisen. Die Epiphysen zeigen makro- 
und mikroskopisch die charakteristischen Zeichen der Osteochondritis 
syphilitiea. Am Occiput em umfangreiches Caput succedaneum 


Die Placenta wog 670 Grm., hatte Durchmesser von 18 und 

16 Cm., ihre Schnur war 35 Cm lang und inserirte sich central. 
Die Gefässe derselben waren frei. Die Placenta materna ist dtinn, 
transparent und bietet ausser Verfettung nichts Auffälliges. Die 
Placenta foetalis zeigt neben normalem Gewebe zahlreiche weissgelbe 
Partien, wie sie oben schon mehrfach geschildert. Mikroskopisch fin- 
den sich neben verkalkten Zotten zahlreich auch solche mit kolbig 
angeschwollenen Enden, die mit Granulationszellen dicht erfüllt, und 
deren Gefüsse obliterirt sind. In unmittelbarer Nachbarschaft dieser 
Stellen finden sich durch das Placentargewebe zerstreut Knoten von 
insengrösse, von rundlicher oder länglicher Form, die auf dem 

Durchschnitte ein etwas weicheres, hellgelbliches Centrum und eine 
weissgraue Rindenschicht zeigen, Sie erweisen sich unter dem Mikro- 
op als aus einem kleinzelligen Granulationsgewebe und zum Theil 

auch aus deutlich fibrillärem Bindegewebe bestehend; sie unterscheiden 
Sch in ihrem Bau ganz wesentlich von den schon mehrfach erwähnten 
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Fibrinknoten und auch von den in Fall XIII beschriebenen inter- 
stitiellen Veränderungen der Placenta materna. Ich möchte sie ge- 
radezu für Neubildungen gummöser Natur erklären. 

Hier trat, wie der ganz normale Decidua-Ueberzug der Uterin- 
fläche der Placenta beweist, der hyperplastische Process wieder zuerst 
in den Zotten auf, griff aber dann auf das angrenzende materne Ge- 
webe über und erzeugte hier (nach dem Gesetz der homologen Pro- 
duction) im Bindegewebe bindegewebige Knoten mit Anhäufung 


jüngerer Granulationszellen. 
\ 


C. Alleinige Erkrankung des Fötus, ohne Betheili- 
gung der Placenta. 


Fall XVII. Anna P., Dienstmädchen, 22jährige IIp. Sie 
will stets gesund gewesen sein und hat vor 3 Jahren ein lebendes 
Kind geboren. Nachdem ihre Regeln seit ca. 7 Wochen cessirten, 
erkrankte sie vor ca. 3 Wochen unter Frost, Fieber, Kreuz- und Un- 
terleibsschmerzen. Von dieser Zeit an hörten die bis dahin lebhatten 
Kindsbewegungen auf. Sie kam gebärend in dieKlinik und brachte 
ein todtfaules Mädchen zur Welt. Gleichzeitig wurde constatirt, dass 
sie an starker Ozaena und Schwellung der Cervicaldrüsen litt. Sie 
selbst will die Oezaena nur für einen hartnäckigen Schnupfen ge- 
halten haben und weiss über ihre Entstehung und Dauer nichts 
anzugeben. 

“ Die Section ergab bei dem Kinde neben totaler Maceration 
Lösung der Epi- von den Diaphysen, eine breite, verkalkte Knorpel- 
zone und die unzweideutigen Zeichen hereditärer Knochensyphilis. 


Die Placenta liess nichts Abnormes erkennen. 


Resumiren wir die ganze Reihenfolge der in den geschilderten 
Fällen regelmässig wiederkehrenden Veränderungen, so fanden wir 
bei der makroskopischen Untersuchung, dass die Placenten im 
Gegensatze zu der meist sehr kümmerlichen Entwickelung der 
resp. Früchte auffallend gross und schwer (bis nahezu 1000 Grm.) 
waren; auch nach dem Dickendurchmesser hatten sie in einigen 
Fällen zugenommen. Dieser Volumenszunahme durch ein später 
zu schilderndes, zelliges Infiltrat entsprach auch das mehrfach 
beobachtete, beträchtliche Hinausragen des Placentarrandes über 
den Eihautkreis. Das Gewebe des Mutterkuchens erschien meist 
dichtgefügt und derber als normal, auf dem Durchschnitte mehr 
homogen, doch sich deutlich von der knorpelartigen Härte, wie 
sie älteren Blutextravasaten und Fibrinknoten eigenthümlich zu 
sein pflegt, unterscheidend. Nur in 2 Fällen war matsche Con- 
sistenz und Mürbigkeit des Gewebes vorhanden, und zwar einmal 
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bedingt durch Oedem der Zotten, das andere Mal durch sehr ver- 
breitete Verfettung und beginnenden Zerfall derselben. — Die 
Farbe meist blass, gelbgrau, der Hirnfärbung sehr ähnelnd, und 
zwar war diese Verfärbung entweder diffus, oder sie fand sich 
drcumscript in grösseren oder kleineren, meist keilförmigen, von 
der Uterinfläche fötalwärts ziehenden Herden. Von besonderer 
Wichtigkeit für die makroskopische Beurtheilung war die stets 
gleichzeitig vorhandene starke Trübung dieser gelbgrau ver- 
farbten abnormen Placentarbezirke, welche besonders bei der cir- 
cumscripten Form deutlich hervortrat. Bei der letzteren war 
ferner das dazwischenliegende gesunde Zottengewebe dunkelroth, 
an den Uebergangsstellen ins Kranke livid verfärbt und stark 
hyperamisch. Neben diesen Zeichen einer einfachen collateralen 
Fluxion finden sich mehr oder weniger ausgedehnte Blutextravasate 
jüngeren und älteren Datums in den verschiedenen Stadien ihrer 
Umwandlung: Von Cysten mit dunklem, schmierigem Blut erfüllt, 
bis herab zu der gelbglänzenden, knorpelharten, beim Durchschnei- 
den knirschenden, in bindegewebiger : Organisation begriffenen 
Fibrinmasse. 

Die Uterinfläche der Placenta zeigt meist eine undeut- 
liche, verwischte Läppchenzeichnung, als deren Ursache eine Trü- 
bung und Verdickung ihres decidualen Ueberzuges betrachtet 
werden muss. Derselbe ist öfters graugelb gefleckt. Unmittelbar 
unter diesen Flecken liegen dann die oben beschriebenen keil- 
förmigen, gelben Herde, die, wenn sie sich bis zur Fötalfläche 
erstrecken, dort auch durch den chorialen Ueberzug gelblich hin- 
durchschimmern. 


Amnion und Chorion sind ab und zu gleichfalls durch Ein- 
lagerung feinkörniger Massen verdickt und getrübt, stellenweise 
miteinander verklebt; das letztere ist bisweilen mit Blutextrava- 
saten durchsetzt. Die Nabelstrangarterien fanden sich nur einmal 
in nennenswerthem Grade atheromatös; ihre Intima war gelblich 
gefärbt, verfettet und verdickt; jedoch erstreckte sich diese Ver- 
änderung nur eine kurze Strecke von der Placenta nach dem 
Fötus hin. Auf der Fötalfläche der Placenta fanden sich endlich 
in mehreren Fällen zahlreiche miliare, hanfkorngrosse, weisse 
Knötchen, die dem Verlaufe der Gefässe stricte folgten; sie erwiesen 
sich als einfache Bindegewebswucherungen des Chorion. 


Bei dermikroskopischen Untersuchung fiel es zuvörderst 
auf, dass die Zotten der so veränderten Placenten sich schwerer, 
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als diejenigen normaler isoliren und zerzupfen liessen. Sie er- 
schienen ferner schon dem blossen Auge etwas verdickt und, wie 
vorhin bereits besonders hervorgehoben, undurchsichtig. Dem ent- 
sprechend sahen sie auch unter dem Mikroskop dick, plump, un- 
regelmässig geformt und wie gequollen aus. Ihre Enden waren 
kolbig angeschwollen und die Nebenzotten sehr irregulär gebaut, 
gelappten Anhängen gleichend. Die den normalen Zotten eigen- 
thümliche Transparenz fehlte ganz. Sie waren erfüllt von runden 
und spindelférmigen, ab und zu polygonalen, kleinen bis mittel- 
grossen Zellen mit trübem, fein granulirtem Inhalt, 1—2, seltener 
auch 3 Kernen. Die Zellen lagen besonders dicht im Centrum 
des Zottenraumes, dessen Axe entlang, da wo die Gefässe zu ver- 
laufen pflegen. In den Zottenstimmen und Stielen fanden sich 
überwiegend Spindel-, in den Zottenenden und Zotten höherer 
(3., 4. ete.) Ordnung mehr Rundzellen. Viele dieser Zellen waren 
in regressiver Metamorphose und körnigem Zerfall begriffen; oft 
erfüllten nur noch Fett- und moleculäre Detritusmassen den Zotten- 
raum. Die Zellenwucherung schien von den Zottenstämmen zu 
den Enden fortzuschreiten; wenigstens sah man dies einmal an 
der Grenze zwischen gesundem und krankem Zottengewebe (Fig. 3). 
In den meisten Zotten mit starker Wucherung waren Gefässe, 
auch an injicirten Präparaten, nicht mehr zu erkennen; an einigen 
Zottenquerschnitten sah man die Gefässe obliterirt, ihre Wandun- 
gen verdickt, das Gefässrohr von den wuchernden Zellen dicht 
umschlossen und circulär comprimirt; an anderen Zotten fanden 
sich nur noch Spuren der Gefässe, an den meisten fehlten auch 
diese. — Das Epithel dieser Zotten fehlte oft ganz; wenn vor- 
handen, war es viel dichter als normal, seine Zellen stark granulirt 
und getrübt. In einem Falle beschränkte sich die krankhafte 
Wucherung lediglich auf das Epithel, während der Zottenraum 
durch ödematöse Transsudation aus den erweiterten Zottengefässen 
ausgedehnt war. 


Kamen in den resp. Placenten überhaupt noch "gesunde 
Stellen vor, so sassen die normal geformten Zotten meist näher 
der Fötalfläche; auch sie hatten sehr oft ein auffallend zellenreiches 
Stroma, das zugleich viel bindegewebige Fasern aufwies; ihre Ge- 
fässe waren erweitert, geschlängelt, stark gefüllt, ab und zu rupturirt. 


Die häufigste Complication dieser Zottenerkankung waren Blut- 
extravasate, oberflächliche, wie parenchymatöse, entweder in Strei- 
fenform längs des Randgefässes, oder häufiger noch in Gestalt 
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scharf abgegrenzter, fester, bis zu einer der Placentarflächen heran- 
reichenden Knoten. Das ergossene Blut zeigte sich in den ver- 
schiedensten Umwandlungsstadien; die eingeschlossenen Zotten: 
waren atrophirt und fettig oder fibrös degenerirt. 


Dass diese Blutextravasate keine specifische Bedeutung haben, 
brauche ich wohl nicht zu erwähnen, ‚sie finden sich in allen Pla- 
centen, in. denen Circulationsstörungen stattgehabt haben. 


Auch die einmal beobachtete nebenhergehende circumscripte 
Placentitis interstitialis kann an sich keine für Syphilis dia- 
gnostische Bedeutung beanspruchen, da sie von Hegar, Maier, 
mir selbst und vielen anderen in Placenten, wo Syphilis absolut 
ausgeschlossen werden konnte, beobachtet wurde. 


Das Charakteristische der eben beschriebenen Alteration 
der Placenta ist also Volumens-, Gewichts- und meist auch Con- 
sistenzzunahme des Organs, mikroskopisch die dicke, plumpe Form 
der fötalen Villositäten, als Ursache dieser Deformität: Erfüllung 
des Zottenraumes durch eine von den Gefässen ausgehende 
Wucherung zahlreicher, mittelgrosser Zellen, complicirt durch eine 
Proliferation des die Zotten überziehenden Epithelmantels. Bei den 
höheren Graden dieser Wucherung des zelligen Zotteninhaltes folgt 
Gefässobliteration und endlich völlige Verödung der Zotten. Es passt 
also für diese Alteration der Name: Deformirende Granula- 
tionszellenwucherung der Placentarzotten. Ercolani 
hat fast dieselben Veränderungen. mit dem mir nicht ganz passend 
erscheinenden Namen: Deformirende Hyperplasie und Hypertrophie 
der Zotten der fötalen Placenta, bezeichnet, ohne jedoch ihre Be- 
deutung für die syphilitischen Processe in der Nachgeburt zu 
kennen. 


Wie ersichtlich, ist diese oder eine ihr nahe Erkrankungsform 
der Placenta wenigstens theilweise schon von Anderen beschrieben 
worden. Der Name wechselte, die Sache blieb dieselbe: Denn 
sicher waren unter den von älteren Schriftstellern mit dem Na- 
men der „Induration, des Encephaloids, Scirrhus, Krebs oder 
Tuberkel der Placenta‘“ beschriebenen Fällen auch solche, von mir 
eben geschilderte, mit einbegriffen. Besonders aber können unter 
den häufig beschriebenen Fällen von sogenannter Verfettung der 
Placenta manche syphilitische Fälle verborgen sein, und es muss 
desshalb zuvörderst auf das Capitel von der Placentarverfettung 
hier näher eingegangen werden. Entschieden ist nicht Alles, was 
Placentarverfettung ist, identisch mit Placentarsyphilis, aber man 
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erkennt, wie nöthig eine scharfe Grenzbestimmung ist, wenn man 
die zuerst von Fr. Kilian!) unter dem Namen der Verfettung 
der Placenta beschriebenen Fälle liest. Die makrographische Schil- 
derung ist so vortrefflich, dass ich darin ein getreues Abbild vieler 
der von mir beobachteten Fälle von Placentarsyphilis wiederfand. 
Auch die mikroskopische Untersuchung lässt ihn den plumpen 
Zottenbau und die Gefässobliteration erkennen; indess erklärt er 
sie durch die irrthümliche Annahme einer Anhäufung von Fett- 
kügelchen in den Gefässen der erkrankten Stellen: „Eine trägere, 
schwächere Circulation durch die letzten Enden der Gefässe des 
Kuchens, eine daraus resultirende mangelhafte Ernährung der Ge- 
fässe selbst war nach seiner Annahme das erste Moment, das eine 
regressive Metamorphose, die Fettbildung in den Zellen der Ge- 
fässwand anbahnte: Abgestossene, im Lumen des Gefässrohres 
liegende, fettig degenerirte Zellen, frei ergossene Fettmassen be- 
förderten — nach Kilian — alsdann die Weiterverbreitung der 
Krankheit, bis schliesslich die Unwegsamkeit das Leben des Kin- 
des beeinträchtigte, ähnlich, wie es eine Compression oder Ligatur 
der Nabelschnur thäte.“ 


Eine genauere, auch histochemische Untersuchung würde 
Kilian vielleicht vor dieser Verwechselung geschützt haben. 


Ch. Robin?) blieb bei der Annahme einer fettigen Degene- 
ration stehen, deren Hauptentstehungsweise ihm aber identiseh 
schien mit dem (normalen) Verschwinden derjenigen Chorionzotten, 
welche zur Placentarbildung nicht miteinbegriffen werden. Das 
Wesen des Processes, der, wenn in der Placenta vorkommend, ent- 
schieden als pathologisch aufzufassen ist, erschien ihm als eine 
wirkliche atrophische Obliteration der fötalen Capillargefässe der 
Zotten, mit Verdichtung des Zellgewebes, welches diese 
Capillaren einhüllt und körnig-fettiger (granulo-grais- 
seuser) Infiltration des vom Chorion abstammenden 
fibrösen Gewebes. Zur Andeutung dieses Ursprunges wählte 
Robin den Namen: Degenerescence fibro-graisseuse und schied 
diese Alteration streng von der interstitiellen Hämorrhagie mit 
nachheriger Organisation des Fibrins®), deren Resultat die erwähnte 


1) Eine Krankheit des Mutterkuchens. N. Zeitschrift f. Gbkd. 27. B. 
S. 35—64. 


2) Sur les modifications graduelles des villosités du chorion ‘et du placenta. 
Mém. de la Société de Biologie 1854. 


3) cf. Vulpian, Billroth, Bustamente, Damaschino. 
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„Induration jaunätre“ nie sein könne. Sie erscheint ihm im 
Gegentheil nur als die nothwendige organische Vorbedingung zu 
einer solchen ; er schliesst dies daraus, dass man häufig die fibrös- 
fettige Degeneration ohne Placentarapoplexien, aber nie einen 
scharf abgegrenzten, apoplectischen Herd ohne fibrös-fettige De- 
generation der ihn umgebenden Cotyledonen findet; sie sei manch- 
mal durch blutige Imbibition verdeckt und schwer zu erkennen, 
aber schliesslich doch immer vorhanden. 

Druitt!) fand diese Läsion immer in der Peripherie des 
Organs und auf die Randlappen sich beschränkend. Er wusste 
jedoch nicht, was Hegar später zeigte, dass die Verfettung und 
Verödung der peripherischen Zotten der Placenta foetalis nichts 
Pathologisches, sondern ein Theil der normalen Involution der 
Placenta sei. 


Rob. Barnes?) im Verein mit Hassall fand den Anfang der 
Veränderung, entsprechand dem Laufe der Blutgefässe, hebt aber 
übrigens schon hervor, dass constant in der Placenta eine kleine 
Menge Fettkörnchen enthalten sei. Barnes glaubt diese Ver- 
änderung in einen unmittelbaren Zusammenhang mit der Patho- 
logie der Schwangerschaft bringen zu müssen. Er sucht zu zei- _ 
gen, dass diese letztere an sich schon eine gewisse Anhäufung von 
Fett im Blute mit sich bringe (??); dass dieses Fett vom miitter- 
lichen Blute mit Leichtigkeit in der Placenta abgesetzt werden 
könne, dadurch der Stoffwechsel leide, und Tod des Fötus und 
Abort die Folge sein könne. 


Scanzonji?) hält im Gegensatze zu diesen Anschauungen und 
in Uebereinstimmung mit J. Cowan‘) die fettige Degeneration 
des Mutterkuchens nur fiir eine Folge der in das Parenchym der 
Placenta stattgehabten Blutungen. Wedl dagegen) betrachtet 
dieselbe nicht als ein Product vorausgegangener Blutungen, son- 
dern als eine Folge unzureichender Ernährung, i. e. Atrophie. 
Die Zotten schildert er dabei als von einer moleculären Masse 
erfüllt, und zwar in den Enden, von denen die Erkrankung aus- 


1) The Lancet 1853. 


2) On fatty degeneration of the placenta and the influence of the disease 
mprodacing abortion, death of the foetus, haemorrhage and premature labour. 
Med. chir. Transact. Vol. XVI. 8. 188. 


3) Lehrb. d. Geburtsh. II. S. 178. 
4) Edinb. med. Journ. 1854. April. 
5) Patholog. Histologie, S. 200. 
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geht, stärker, als in den Stielen. Endlich dürfte zu der von mir 
oben beschriebenen Krankheit der Placenta auch noch diejenige 
Alteration des Organs in Beziehung stehen, die früher schon 
Bustamente'), dann Neumann?) unter dem Titel ,,Sclerose 
der Placenta‘“ beschrieben hat. Er erklärt die Entartung der- 
selben, wodurch sie ihre schwammige, blutquellende Beschaffenheit 
verliert und entfärbt, hart und trocken wird, gestützt auf Vir- 
chow’s Ansicht über den Bau der Placenta dahin, dass die 
Wucherung der Zotten so überhand nimmt, dass die cavernösen 
Räume von denselben vollständig eingenommen werden. An solchen 
Stellen wird der Fötalstoffwechsel unterbrochen, was auf die Zotten- 
structur zurückwirken muss. Die hyaline Grundsubstanz wird 
dadurch in ein körnig getrübtes, von Fett- und Kalkkörnchen 
durchsetztes Bindegewebe umgewandelt. Auf welche Ursache diese 
Wucherung, sowohl innerhalb der vorhandenen Zotten, als auch 
von neu gebildeten, kranken, zurückzuführen sei, lässt Neumann 
dahingestellt, meint aber, es sei kein Grund, sie als Folge eines 
chronisch-entzündlichen Zustandes anzusehen. 


Man sieht aus diesem kurzen, geschichtlichen Rückblicke, dass 
_ die heterogensten, normalen und pathologischen Zustände der 
. Placenta unter dem Titel der fettigen Degeneration zusammen- 
geworfen worden sind, und es gebührt Ercolani?) Dank dafür, 
dass er eine kritische Sichtung dieser verworrenen Materie wenig- 
stens versucht hat. 


Ich möchte ihm in dieser Sichtung secundiren und zuvörderst 
diejenigen Formen ausschliessen, die mit der von Ercolani ange- 
nommenen zelligen Hyperplasie und Hypertrophie des Gerüstes 
der Kuchenzotten, oder besser mit der deformirenden Granulations- 
wucherung der Zotten der fötalen Placenta nicht verwechselt wer- 
den dürfen: 


Zuvörderst also muss man die älteren Benennungen wie 
Scirrhus, Encephaloid etc., unter denen man sich Alles oder 
Nichts denken kann, als die Confusion nur vermehrend, ganz bei 
Seite lassen. 


Alsdann muss man absehen von der normalen Verfettung und 
Verödung der peripherischen Zotten in der reifen Placenta foetalis. 


1) Etude sur le placenta. Thése, 1848. 
2) Königsb. med. Jahrbücher II. 2. 1860. Canst. Jahresb. 1861. 
3) l. c. S. 25. 
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Sie ist ebenso, wie die Verfettung und Verkalkung der Placenta 
materna am Ende der Schwangerschaft ein Zeichen der Involution 
und regressiven Metamorphose dieses Organs (Hegar). 

Drittens ist hierher nicht zu rechnen die Zotteninfiltration 
(Wedl) mit moleculären, feinkérnigen Massen, die von dem Zer- 
fall der im Zottenstroma vorkommenden zelligen Elemente her- 
rühren; ab und zu sieht man diese Zellen noch, aber in starker 
Verfettung begriffen. Diese Infiltration ist eine Folge von Func- 
tionsstörung und gehemmter Circulation in den Zottengefässen und 
entsteht meistens durch allmälige Compression und Verödung der 
Zotte, sei es durch umgebende Blutextravasate und Fibrinknoten, 
sei es durch umschnürende Bindegewebswucherung in der Placenta. 
Sie findet sich am häufigsten in Abortplacenten von todtgeborenen 
oder macerirten Früchten, seltener in reifen Kuchen lebender 
Früchte. Die Zotten sing hierbei dünn, schmal, atrophisch, fragil, 
ihr Stroma ist meist stark faserig und bindegewebig entartet. 

Endlich muss ich mit Scanzoni-Cowan, gegen Robin 
und Charpentier an der Behauptung festhalten, dass auch 
zwischen die Zotten abgelagerte, indurirte Coagula eine Umwand- 
lung in moleculäres Fett erfahren können. „An einzelnen Stellen 
findet man Blutkörperchen von normaler Form und Grösse, an 
anderen zeigen sie eine mehr gerunzelte Oberfläche und sind mit 
anderen zelligen Elementen vermischt; an einer dritten. Stelle 
scheinen diese letzteren in Verbindung mit Fetttröpfchen vorzu- 
kommen, welche an einer vierten Stelle das einzige Object in dem 
Sehfelde des Mikroskops bilden.“ Ich kann diesen Befund Scan- 
zoni-Cowan’s nur bestätigen; zu wiederholten Malen sah ich 
dasselbe. In einzelnen Fällen beobachtete ich in Uebereinstim- 
mung mit den Untersuchungen Vulpian’s und Weber’s’), 
die gegen Robin und Cruvejlhier die Möglichkeit der Organi- 
sation von Blutcoagulis nachwiesen, auch in der Placenta begin- 
nende Organisation von Fibrinmassen durch eingewanderte weisse 
Blutkörperchen. Wenigstens möchte der Befund von gewöhnlichen. 
Wanderzellen neben Zellen von ähnlicher, aber etwas zugespitzter 
Form, Zellen mit längeren Fortsätzen und Spindelzellen, einge- 
lagert in eine leicht streifige Grundsubstanz, dahin deuten. Auch 
Maier?) konnte oft die Entstehung von Fibrinmassen aus voran- 


1) Handb. der allgem. und speciell. Chirurgie von Pitha und Bill- 
roth. 1865. 
2) Ueber Bindegewebsentwickelung in der Placenta. |. c. 8. 307. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. V. Hft. 1. 8 
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gegangenen Blutextravasationen nachweisen und fand sie meist 
mit viel Fettzellen durchsetzt. 


Auch mit dieser Art der fettigen Degeneration darf man also 
die deformirende, villöse Granulationszellenwucherung nicht ver- 
wechseln. 

Verfettung der Zotten wird man iiberhaupt leicht durch Ex- 
traction des Fettes mittels Alkohol und Aether von der Wucherung 
der Zellen des Zotteninhaltes unterscheiden können. Letztere sind 
viel grösser, oft zugespitzt oder polygonal, dichter und regelmässig 
geschichtet, als die meist klumpen- oder häufchenförmig aggregir- 
ten, ab und zu isolirten dunkleren Fettkörnchen und stark licht- 
brechenden Fetttröpfchen. Die Kerne der Granulationszellen 
treten auf Zusatz von Essigsäure deutlich hervor, sind oft in mehr- 
facher Theilung begriffen, der Zellinhalt leicht getrübt. Diese - 
Trübung wird durch Alkohol und Aether nur dann ein wenig 
aufgehellt, wenn secundär schon fettiger Zerfall der Zellen be- 
gonnen hat. Durch Carminfärbung treten die Kerne noch viel 
klarer hervor, Fettkörnchen färben sich hingegen’ nicht. 


Aus obigen Exclusionen ersieht man, dass bei der Alteration, 
die Ercolani und ich beschrieben haben, die fettige Entartung 
eine mögliche, aber nicht nothwendige Complication und Folge 
der resp. Zottendegeneration ist. Ebenso wie Ercolani lege ich 
das Hauptgewicht auf die Zahl- und gleichzeitige Volumenzunahme 
der im myxomatösen Gewebe der reifen Zotten normaler Weise 
nur sparsam zerstreut vorkommenden Zellen. Die Zunahme der 
Zahl allein genügt nicht; denn im Zottenparenchym aller jüngeren 
Placenten findet sich eine exclusiv celluläre Structur. Es fehlt- 
hingegen hier die gleichzeitige Volumenzunahme der Zellen; ihr 
längster Durchmesser, der sonst 0,0026—0,004 Mm. beträgt, zeigt 
sich krankhaft auf 0,038—0,005 Mm. vergrössert. Auch darin 
stimme ich mit Ercolani überein, dass die Volumenzunahme der 
Zotten bedingt ist durch die zellige Infiltration des Zottenparen- 
chyms, dass sie proportional der Ex- und Intensität der Krank- 
heit zunimmt, und vielleicht auch Wucherung neugebildeter, 
kranker Zotten stattfindet. . 


Hingegen fand ich durchaus nicht in allen Fallen von defor- 
mirender Granulationswucherung die Gefässe in den Enden spurlos 
verschwunden, in den Stielen erweitert, wie dies Ercolani be- 
hauptet. Es gab allerdings Zotten, in denen ich keine Gefässe 
mehr entdecken konnte; ın anderen fand ich dieselben nur noch 
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spurweise, oft aber noch deutlich erhalten, ihre Wandung verdickt, 
ihre Lumen verengert, als ob durch die um die Gefässe herum 
vorzugsweise dicht angehäuften Zellen ein circylärer Druck auf 
dieselben ausgeübt würde. Ich bestreite, dass, wie Ercolani 
meint, nur bei Fibrom des Glandularorgans (auf das ich gleich 
näher eingehen werde) Obliteration der Gefässe zu sehen sei. Ich 
habe sie in Fällen von „einfacher Cellularhyperplasie‘“ häufig be- 
obachtet. Die Erweiterung der Gefässe fand ich allerdings gleich- 
falls häufig in den Zottenstielen, häufiger aber noch in den sonst 
normalen, nur hyperämischen Zotten als Ausdruck einer collateralen 
Fluxion. Ich sehe darin, dass sich auch bei der „zelligen Hyper- 
plasie des Zottenstromas‘“‘ Spuren von Gefässobliterationen finden, 
nur den Beweis dafür, dass es nicht etwa ein Zurückbleiben in 
der Entwickelung (ähnlich wie bei den nicht zur Placentarbildung 
verwendeten, später atrophirenden Chorionzotten) ist, um das es 


sich handelt, meist auch keine Neubildung ursprünglich kranker _ 


Zotten (wie Neumann, Ercolani und Hennig annehmen), 
sonst müssten die Gefässe a priori fehlen, — sondern dass es sich 
um eine Erkrankung vollkommen vascularisirter und ursprünglich 
gut angelegter und entwickelter Zotten handelt. 


Die leichte Abtrennbarkeit des sogenannten Glandularorganes 
beim geringsten Druck halte ich im Gegensatze zu Ercolani für 
nichts Pathologisches. An frischen, wie an erhärteten Präparaten 
aus ganz normalen Placenten habe ich dies ebenso wie Virchow, 
Kölliker, Jassinsky u. v. A. beobachtet. 


Ich komme hierbei zu demjenigen Punkte, wo ich am meisten 
von Ercolani’s Auffassung abweiche,: nämlich zu seinem soge- 
nannten „Fibrom des Glandularorgans“; ich muss hierbei seine 
Ansicht über den Bau der Zotten, resp. deren Epithelüberzug kurz 
berühren. 

Ercolani hält, wie er das schon in seinem 1868 erschienenen 
Werke „Delle glandule otriculari“ etc. ausgesprochen, in Ueber- 


einstimmung mit Schröder van der Kolk und Goodsir den . 


die Zotten nach Aussen begrenzenden Saum für eine selbstständige, 
mit einem „Endothel“ (Ercolani) bekleidete Membran, den er das 
Glandularorgan der Placenta nennt, ähnlich wie Jassinsky!), 
or allerdings nur für eine Minderzahl, die complicirten, d. h. die 


1) Zur Lehre über die Structur der Placenta. Virchow’s Archiv, 


40. Bd. 8. 341. 
3° 
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in den Uterindrüsen sitzenden dicken Zotten, zwei structurlose 
Membianen und 2 Epithellagen — die äussere aus Cylinderepithel 
bestehend und den Utriculardriisen angehörig, die andere aus 
platten, der Zotte gehörenden Epithelien — annimmt. 


Es würde mich zu weit führen, wollte ich hier meine gegen- 
theiligen Beobachtungen näher begründen. 


Ich bemerke nur kurz, dass ich ebenso, wie Virchow!) und 
Kölliker an den fertigen Chorionzotten nur zwei Bestandtheile 
fand: 1) Das eigentliche, einfache oder verästelte Zottengewebe 
wit den fötalen Gefässen, 2) den einfachen Epithelüberzug. Das 
erstere gehört zu den unreifen Bindesubstanzen, dem Schleim- oder 
myxomatösen Gewebe: In einer schleimigen, zum Theil streifigen, 
zum Theil hyalinen Grundsubstanz, liegen theils spindelförmige, 
theils runde Zellen®). Der Ueberzug besteht aus einfachen kubi- 
schen oder kurzcylindrischen Epithelzellen, die sich handschuh- 
. fingerartig leicht abstreifen lassen. Weder von den mütterlichen 
Getässen erhalten die fertigen, reifen, functionirenden Zotten einen 
Ueberzug, noch nimmt die Decidua an der Zottenbildung Theil. 
Vielmehr muss man bis auf Weiteres an der Anschauung Vir- 
chow’s als der richtigen festhalten, dass man ein Hindurchwachsen 
der fötalen Zotten nicht blos durch die Decidua, sondern auch 
durch die mütterlichen Gefässe und später ein vollständig nacktes 
und freies Hineinragen der Zotten in die mütterlichen Bluträume 
als Regel annimmt. Jassinsky’s Ansichten über den Ursprung 
des äusseren Epithels aus den Utriculardrüsen, die sich darauf 
stützten, dass er selbst und Florinsky in dem Theile der Pla- 
centa, welcher nach der Geburt an der Uteruswand haften bleibt, 
keine Utriculardrüsen finden konnte, dass also dieselben in der 
Placenta sein müsten, sind durch die Untersuchungen Dr. 
C. Friedlander’s*) widerlegt, indem er die blinden Enden 
dieser Drüsen in dem nach der Geburt zurückleibenden Schleim- 
hautüberzuge des Uterus (Drüsenschicht und vielleicht auch Zell- 
schicht der Decidua) nachwies. Ich selbst fand in zahlreichen 
Präparaten aus den verschiedensten Theilen der Placenta alle fer- 
tigen Chorionzotten nur mit einer einfachen Epithellage bedeckt, 


1) Ueber den Bau der Placenta. Ges. Abhandlungen, Frankfurt a. M. 1856- 
§. 479 u. f. 


2) Virchow. Würzb. Verh. B. II. S. 161. 


8) Physiologisch-anatomische Untersuchungen über den Uterus. Leip- 
vig 1870. 
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ebenso wie Winkler, dessen Aufsatz!) mir leider erst nach Ab- 
schluss dieser Arbeit zu Händen kam. . 


Hält man also an dem Satze fest: Die Zotte mitsammt ihrem 
Ueberzuge stammt vom Fötus, so fällt auch Ercolani’s An- 
nahme eines von der Serotina herriihrenden Ueberzuges der Zot- 
ten, des sog. Glandularorganes, und mit ihr auch die aufgestellte 
selbstständige Erkrankungsform, die Annahme einer „Hyperplasie 
und Fibroms des Glandularorgans“. Es soll sich durch schicht- 
weise Verdickung der Umkleidung der Zotten, durch Atrophie 
ihres „Endothels“ und ab und zu durch Verschmelzung dieser 
verdickten Zottenüberzüge kennzeichnen. Es kann die Zellhyper- 
plasie und Hypertrophie compliciren, muss es jedoch nicht. Es 
unterscheidet sich von dieser dadurch, dass bei der letzteren ein- 
mal die Zottengefässe und zweitens die Lacunen zwischen den 
Zotten ganz zu Grunde gegangen sind. (Ercolani.) 


Ich habe diese Verdickung des Zottenüberzuges und seine 
Abhebung und Isolirung von der Grundsubstanz auch gesehen, 
aber ich fasse sie nicht als das Bildungsproduct einer selbststän- 
digen Membran auf, sondern wie Reitz?) als ein Product ;der 
Gerinnung der oberflächlichen, epithelialen Protoplasmaschicht der 
Zotten in erhärtenden Flüssigkeiten (Alkohol, Chromsäure, Mül - 
ler’sche oder Jassinsky’sche Flüssigkeit). Wenigstens sah ich 
diese verdickte Aussenschicht nur an erhärteten, nie an frischen Prä- 
peraten. An letzteren, wie auch öfters an gut aufgehellten, erhärteten 
Schnitten erkannte ich deutlich Pflasterepithel (i. e. fötales) als 
ihr Constituens. Was Ercolani in Tab. IV c. für miitterliches 
Epithel erklärt, ist nach Hennig’s*) und meiner Ansicht auch 
nur deutlich fötales Epithel. 


Ich halte demnach, da das vermeintliche Glandularorgan in 
der Placenta nur fötaler Epithelmantel ist, auch das sogenannte 
»Fibrom des Glandularorgans“ für keine besondere 
Krankheit des maternen Theils der Placenta, sondern nur für 
eine Wucherung, Verdickung und Trübung des fötalen Zotten- 
epithelmantels, die durch artificielle Gerinnung von Protoplasma- 
schichten noch augenfälliger gemacht werden kann. Diese 





1) Zur Kenntniss der menschlichen Placenta. Dieses Archiv B. IV. 


2) Handbuch der Lehre von den Geweben, herausgegeben von Stricker, 
Artikel: Placenta. S. 11886. 


3) Refer. im Arch. B. II. 8. 458. 
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Wucherung des Exochorion ist eine häufige Complication der Hyper- 
plasie und Hypertrophie der Zellen des Endochorion. Jede dieser 
Erkrankungen für sich allein, oder beide combinirt können Oblitera- 
tion der Gefässe bis zu deren vollständigem Verschwinden im Ge- 
folge haben. Die Bluträume zwischen den einzelnen Zotten sind 
durch deren excessive Wucherung meist verengert oder ganz ver- 
schwunden. Der Grad der Verengerung hängt jedoch nicht so 
sehr von der Wucherung des Epithelmantels, als von der Pro- 
liferation der Zellen des Zottenstromas ab. Der Uebergang des 
normalen Schleimgewebes der Zotten in Bindegewebskörperchen 
und Fasern, den Ercolani als fibroide Transformation der Zotten 
beschreibt, gelang es mir nicht zu sehen. Ich fand aber fast 
regelmässig bei höheren Graden der villösen Zellwucherung die 
die Zellen tragende, sonst hyaline Substanz stark faserig. Beson- 
ders war dies in den Zottenstielen der Fall, die schon im Normal- 
zustande ein stärkeres Fasergerüst, als die Enden haben; auch 
war in den Stielen die spitze und ovale Zottenform überwiegend 
über die runde. 


Suchen wir nun aus den Bildern, die uns die Detailbeobach- 
tung gab, die Entstehung und das Fortschreiten des Processes 
zusammenzusetzen, so scheint uns derselbe sich folgendermaassen 
zu entwickeln. 


Angeregt durch einen Reiz, den ich aus denselben Gründen, 
wie Wegner?) in die allgemeinen Säfte, in das Blut, und 
zwar des Fötus verlegen möchte, tritt in einer grösseren oder 
geringeren Anzahl von Zotten zuerst eine Wucherung der im nor- 
malen Zottenstroma verhältnissmässig spärlich vorkommenden 
Zellen ein. Ihre Kerne, später die Zellen selbst, theilen sich 
vielfach. Zu dieser Zunahme der Zahl tritt bald auch eine Grössen- 
zunahme der resp. Zellen. Diese Wucherung concentrirt sich 
hauptsächlich um die Zottengefässe, und zwar sowohl um die tie- 
feren im Parenchym selbst, als auch um die mehr oberflächlichen, 
zunächst unter dem Epithel gelegenen, von Schröder van der 
Kolk zuerst nachgewiesenen feinen Capillarnetze, die bald rundlich- 
eckige, bald längliche Maschen zeigen und mit den tieferen Ge- 
fässen in unmittelbarem Zusammenhang stehen. 


Die geschilderte hyperplastische Bildung erzeugt zunächst an 
jedem Gewebe homologe Productionen, also im Zottenstroma binde- 
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gewebige Zellenwucherung, am Epithelmantel Epithelwucherung, die 
letztere vielleicht um die erwähnten oberflächlich liegenden Capillar- 
gefässe herum; indessen konnte ich dies letztere noch nicht be- 
stimmt nachweisen. Die Zellenwucherung im Zottengerüste com- 
primirt nun die Gefässe, hemmt den Blutlauf und führt schliess- 
lich zur Verdickung der Gefässwandungen und Qbliteration der 
Gefässe selbet. Gleichzeitig wird die Zotte durch die dichte An- 
fillung mit Zellen dick, plump, wie aufgeblaht. Die Bluträume, 
in die die Zotten hineintauchen, werden mehr und mehr ausge- 
füllt und verengt, ja sie verschwinden in den höchsten Graden 
ganz. Dadurch und durch die Wucherung und Verdickung des 
Zottenmantels wird auch der Verkehr zwischen mütterlichem und 
fötalem Blut gehemmt und zuletzt ganz sistirt. Die Zotte, deren 
Stroma schon vorher, besonders in den Stielen, vielleicht eintach 
durch den entzündlichen Reiz, derb und faserig geworden ist, 
verfällt jetzt, nachdem sie functionsunfähig geworden ist, der fet- 
ügen Metamorphose. Die Zellen des Stromas und Epithels füllen 
sich mit Fettkörnchen und zerfallen schliesslich körnig. Ist der 
Process diffus über die ganze Placenta verbreitet, so ist der Fötus 
inzwischen zu Grunde gegangen; sind nur circumscripte Herde 
vorhanden, so kann derselbe am Leben bleiben. In diesen letz- 
teren Fällen scheint die Degeneration häufig von der Uterin- nach 
der Fötalfläche vorzuschreiten, indessen habe ich auch den umge- 
kehrten Weg beobachtet. Die zwischen den erkrankten liegenden, 
relativ gesunden Stellen sind im Zustande starker Congestion, die 
Gefässe ektatisch und mit Blut überfüllt. Blutextravasate in den 
verschiedensten Stadien ihrer Metamorphose sind der häufigste 
Ausdruck dieser Hyperimie. Ab und zu tritt noch interstitielle 
Bindegewebsbildung hinzu; letztere kann, wie auch in anderen 
Organen, ein Ausdruck der syphilitischen Erkrankung sein; an 
sich jedoch hat sie für die Placentarsyphilis keine diagnostische 
Bedeutung, da sie auch ohne dieselben häufig vorkommt. Die 
Verdickung und Atherose der Intima der Nabelarterien in syphi- 
litischen Placenten habe ich nur einmal gefunden. Es hat aller- 
dings viel Verlockendes, wenn man Virchow’s Hinweis’) auf 
die Aehnlichkeit der gummösen Entzündung mit der Endoarteritis 
deformans, die zur Sklerose und Atheromasie führt, kennt, auch 
in den Nabelstrangarterien syphilitischer Früchte, einen derartigen 
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Process anzunehmen und wie Oedmansson [l. c.] Arterienatherose 
als specifisch für Placentarsyphilis zu betrachten. Ich habe die- 
selbe aber ebenso, wie Späth und Wedl!) auch in Placenten 
nicht syphilitischer Früchte gesehen, doch nur bis ca. 5 Cm. von der 
Nabelschnurinsertionsstelle in die Placenta verfolgen können. Ich 
glaube, dass diese chronische Entzündung der inneren Gefässhaut 
mehr durch den starken Widerstand bedingt wird, den der Blut- 
strom in den verengerten und comprimirten Zottengefässen erfährt. 
Jedenfalls bedarf dieser Punkt noch weiterer Untersuchungen. 


Das Wesen des Processes anlangend, so kann derselbe 
mit gleichem Rechte als ein chronisch entzündlicher und als ein 
Neubildungsvorgang vom Charakter der Granulationsneubildung 
(Virchow) aufgefasst werden, wie es denn bei den syphilitischen 
Veränderungen in fast allen Organen bekanntlich zahlreiche Pro- 
cesse giebt, die so zu sagen auf der Grenze des Gebiets der Ent- 
zündungen und der Neubildungen stehen und zeigen, wie sshwer 
in gewissen Fällen diese beiden grossen Abtheilungen pathologi- 
scher Vorgänge auseinander zu halten sind. Man dürfte jedoch 
wohl zugeben können, dass im Ganzen die villöse deformirende 
. Placentarsyphilis als ein chronisch entzündlicher Process auftritt 
und verläuft. 


Ist es nun gerechtfertigt, diese Wucherung von Granulations- 
zellen im fötalen Zottengerüste als syphilitisch zu betrachten 
und dürfen wir demgemäss den beschriebenen Process als syphi- 
litische deformirende Granulationswucherung der Placentarzotten 
bezeichnen ? 


Zuvörderst habe ich dieselben nie an reifen Placenten von 
gesunden Kindern, die von gesunden Eltern stammten, gefunden, 
wie ich nach zahlreichen Untersuchungen von Mutterkuchen nor- 
maler, ausgetragener Kinder versichern kann. Auch andere 
Autoren haben, abgesehen von den oben ausgeschlossenen Ver- 
wechselungsformen, diese Degeneration selbst nie im Normalzustande 
beobachtet. Diese Zottenalteration fand sich hingegen, wie 
Nr. 1—16 der von mir oben mitgetheilten Fälle beweisen, als fast 
constante Begleiterin von intrauterin abgestorbenen Früchten, an 
denen durch die Autopsie, besonders mit Hilfe der Wegner’- 
schen Entdeckung, Knochensyphilis in mehr oder minder vorge- 
rücktem Stadium deutlich nachweisbar war. Hierzu kommt, dass 


1) Chiari, Braun und Späth, Klinik etc. 8. 121. 
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in vielen dieser Fälle auch der Nachweis von früher vorhandener 
oder zur Zeit noch bestehender Syphilis der Eltern gegeben wer- 
den konnte. Dass ferner diese Placentarveränderung nicht etwa 
lediglich ine Folge des Fruchttodes und des Aufhorens der Cir- 
culation in den Placentargefässen, also ein einfaches Zersetzungs- 
product sei, dass sie vielmehr ganz unabhängig von dem Frucht- 
tode ist, ja vielleicht erst die Ursache zu demselben abgiebt, be- 
weisen Fall 8 und 13, wo neben partiell erkrankten Placenten 
lebende Früchte zur Welt kommen. Ich fand ferner in zahl- 
reich untersuchten Placenten von solchen Frühgeburten oder aus- 
getragenen Früchten, die nachweislich durch eine andere Ursache 
als Syphilis (z. B. Nabelschnurtorsion, feste Nabelschnurum- 
schlingungen, angeborene Missbildungen, Spina bifida, Hemi- 
cephalus etc., Variola und Typhus der Mutter) todt zur Welt 
kamen, niemals die beschriebene Granulationszellenwucherung 
der Placentarzotten. Dass dieselbe auch nicht in Folge voraus- 
gegangener Placentarkrankheiten (wie Apoplexie, Placentitis inter- 
stitialis etc.) sich secundär in den Zotten entwickle, beweisen die 
zahlreichen fremden und eigenen Untersuchungen dieser Erkran- 
kungsformen, wo immer nur von Atrophie, Verödung und Ver- 
kalkung der von Extravasaten oder Bindegewebswucherungen ein- 
geschlossenen Zotten, nie von ihrer kolbigen Hypertrophie und 
selligen Infiltration die Rede ist. Die letztere ist eine häu- 
fige, ja fast constante Begleiterin der Syphilis. Dass 
sie nicht nothwendig dieselbe compliciren muss, beweist Fall XVII, 
wo bei deutlicher Osteochondritis syphilitica einer macerirten 
Frucht die Placenta völlig normal befunden wurde; es scheint 
dieser Fall jedoch zu den selteneren Ausnahmen zu gehören. 
Jedenfalls ist die Entwickelung dieser Zottenkrankheit an gewisse 
Vorbedingungen von Seiten der Eltern geknüpft. Es 
scheint, dass sie sich bei relativer Gesundheit der Mutter zur Zeit 
der Zeuguug, und zwar durch directe Uebertragung der pater- 
nellen Syphilis auf den Fötus entwickelt. Dafür spricht nächst 
der Anamnese der fast ausschliessliche Sitz der Erkrankung in 
dem fötalen Theile der Placenta; der materne Theil derselben ist 
meist erst in zweiter Reihe und nicht immer in für Syphilis 
charakteristischer Weise verändert. Es bliebe als letzter Einwand 
nur die Annahme einer Infection des Kies von Seiten der .Mutter 
durch die ohne Betheiligung des übrigen Genitaltractus erkrank- 
ten Ovarien. Syphilitische Processe in den Ovarien sind aber 
einmal sehr selten, und andrerseits fand sich auch in Fall V, wo 
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die Section der Mutter mit Rücksicht auf Visceralsyphilis statt- 
fand, nichts Derartiges in den Eierstöcken, obgleich der Fötaltheil 
der Placenta diffus erkrankt war. Uebergänge der Affection von 
den syphilitisch erkrankten Zotten auf die angrenzenden Theile 
der Placenta materna per contiguitatem kommen vor; dies beweist 
Fall XVI, wo eine vorher ganz gesunde Mutter einen exquisit 
syphilitischen Fötus zur Welt bringt, und sich in der Placenta 
Zottendegeneration und in unmittelbarer Nachbarschaft der er- 
krankten Zotten gummöse Veränderung des mütterlichen Gewebes 
findet, ohne dass der deciduale Ueberzug der convexen Fläche der 
Placenta — die Basalplatte nach Winkler, offenbar eine Haupt- 
station auf dem Wege von der Mutter zum Kinde — irgendwie 
verändert gewesen wäre. Es scheint also die Erkrankung ihren 
Weg nicht von der Mutter durch die Placenta fötalwärts, sondern 
vom Fötus nach der Uterinfliche hin genommen zu haben. 


Lassen sich nun bestimmte Rückschlüsse aus dem ausschliess- 
lichen Sitze der syphilitischen Erkrankung im Fötus selbst und 
im fötalen Theil der Placenta unter Berücksichtigung und im 
Verein mit den anamnestischen Momenten auf die Entstehung, das 
Fortschreiten und den Weg der Krankheit ziehen ? 


Zunächst waren von den 17 Müttern 14 zur Zeit der Ent- 
bindung frei von jedem syphilitischen Symptom und leugneten 
auch jede frühere derartige Erkrankung. Bei einer (Fall V) im 
Wochenbett Verstorbenen konnte auch durch die Autopsie kein 
Zeichen von Lues der inneren Organe aufgefunden werden. In 
2 Fällen (II und VII) erkrankten die Mütter 5 Tage, resp. 
4 Wochen nach der Entbindung. Betreffs der schon vor der Ent- 
bindung syphilitischen Mütter, so hatten sich bei einer (Fall X) 
kurz vor ihrer Entbindung Condylomata lata entwickelt, bei einer 
anderen (Fall XIV) bestand nach einem im 2. Monat acquirirten, 
inzwischen geheilten Chancregeschwür zur Zeit der Entbindung 
Psoriasis syphilitica, und bei einer dritten (Fall I) wurde zwar 
frühere Syphilis geleugnet, jedoch bestand Drüsenschwellung und 
Defluvium capillorum; dieser Fall war also zum mindesten suspect. 


Die Untersuchung der Väter war, wie dies bei hauptsächlich 
geburtshülflichen Kliniken entnommenem Material natürlich ist, 
nur zum kleinsten Theil möglich. Von 7 untersuchten Vätern 
waren 4 früher syphilitisch gewesen und gaben dies auch zu, 
3 leugneten und zeigten keine Spur von Lues. Besonders beweis- 
kräftig ist noch Fall II, wo in den ersten Jahren der Ehe 
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2 lebende, gesunde Kinder geboren wurden, und dann, nachdem 
sch der Mann anderweitig inficirt hatte, 2 Aborte todtfauler 
Früchte erfolgten. Erst 4 Wochen nach der Geburt dieses 2. Kin- 
des zeigten sich bei der von mir genau beobachteten Mutter 
secundäre Symptome, und eine jetzt instituirte antisyphilitische 
Behandlung beider Eheleute hatte zum Resultat, dass das folgende 
Kind ausgetragen und gesund, ohne Spur von Syphilis zur Welt 
kam. In einem anderen Falle (Nr. XV) gebar die Frau zuerst 
em lebendes, gesundes Kind, später von einem anderen 
Vater, der leider nicht zu ermitteln war, ein todtfaules, syphi- 
litisches Kind. Aus diesen letzten Beobachtungen geht mit 
Sicherheit hervor, dass der schuldige Theil der Vater war, wäh- 
rend die Mütter zur Zeit der Conception frei von Syphilis waren. 
In den übrigen Fällen kann man dasselbe Verhältniss allerdings 
nicht so abolut sicher, aber doch mit einem hohen Grade von 
Wahrscheinlichkeit annehmen. Stellt man dies mit der Thatsache 
zusammen, dass in den beschriebenen 16 Placenten ausschliesslich 
die fötalen Theile erkrankt waren, und dass, während von 17 
Müttern 14 ganz gesund erschienen, alle 17 Früchte deutliche 
Zeichen von Lues zeigen, so ergiebt sich daraus. eine wesentliche 
Stütze für die zuerst von Gardien!) aufgestellte und von 
Ricord?) genau formulirte Theorie, dass die Syphilis des Vaters 
durch den Samen unter Umgehung der Mutter direct auf das Ei 
übertragen werden und letzteres syphilitisch erkranken könne. 
Die Mutter kann ganz gesund bleiben und doch habituell mace- 
nrte oder auch lebende syphilitische Früchte gebären, oder sie 
wird durch die syphilitische Frucht, die sie im Leibe trägt und 
ernährt, angesteckt (sogenannter Choc en retour). So erkläre ich 
mir auch den Hergang in den Fällen II und VII, wo die Mütter 
erst nach der Entbindung, und im Fall X, wo sie kurz vor der- 
selben syphilitisch erkrankte. 


Ein Vater, der früher syphilitisch war, der zur Zeit der 
Zeugung aber keine sichtbare Spur der Syphilis mehr zeigt, kann 
dennoch auf diese Weise ein syphilitisches Kind erzeugen. Das 
sind die Fälle, wo Vater und Mutter scheinbar ganz gesund sind 
und dennoch mit Lues behaftete Kinder erzeugen. Die Infec- 
tion der Frucht von dem an constitutioneller Syphilis 
leidenden Vater gehört immer der Zeugung an; es 
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entwickett sich dann Fotal- und Placentarsyphilis, 
letztere zuerst in den Zotten ihres fötalen Antheils. 
Die Mutter kann ganz frei bleiben oder durch den 
Choc en retour vom Fötus inficirt werden. 


Uebrigens glaube ich ebenso, wie v. Rosen"), dass Diday 
und Hutchinson irren, wenn sie annehmen, dass der an con- 
stitutioneller Syphilis leidende Vater nur sein Kind, nicht aber 
direct seine Frau anstecken könne. Endlich muss man noch das 
Vorhandensein gemischter Fälle annehmen, d. h. solcher, wo ein 
syphilitischer Vater durch den Zeugungsact selbst oder durch einen 
bald auf den eigentlich befruchtenden folgenden Coitus die Syphilis 
auf das Ei und die Mutter überträgt. Als solchen fasse ich 
Fall XIV auf, wo bei der Mutter nach mehrwöchentlicher Incu- 
bationszeit erst ein Chancre, später Psoriasis syphilitica auftrat 
und der macerirte Fötus zu früh, selbst syphilitisch und mit einer 
syphilitisch erkrankten Placenta zur Welt kam. 


- In Bezug auf die Frage von der Genese dieser syphi- 
litischen Placentaraffection habe ich schon oben angedeutet, 
dass ich, wie Virchow den myxomatösen (bei Blasenmole), so 
auch diesen Process für einen irritativen halte und den Grund 
in einem direct von dem fötalen Blute übertragenen Reize suche. 
In den gleich nachher noch zu besprechenden Fällen von Endo- 
metritis placentaris gummosa kann jedoch der Reiz auch von der 
Uterusschleimhaut (Endometritis syphilitica) selbst ausgehen. Im 
ersten Falle wird das Ei gleichzeitig inficirt und befruchtet, im 
zweiten Falle kommt es gesund in den Uterus und wird hier erst, 
sei es durch den mütterlichen Blutaustausch im Allgemeinen, sei 
es durch die erkrankte Schleimhaut, in die es sich einbettet, ver- 
ändert. Die Entwickelung der Placentarkrankheit scheint erst in 
den späteren Schwangerschaftsmonaten und jedenfalfs erst nach 
Erkrankung der visceralen Organe des Fötus zu erfolgen. Die 
früheste Zeit, in der es mir gelang, diese Placentarveränderung 
mit Sicherheit nachzuweisen, war der Anfang des 6. Monats; ich 
_ fand dieselbe ferner mehrmals nur in sehr geringer Ausdehnung 
und in circumscripten Herden, die neugebildeten Zellen in den Zotten 
noch sehr wenig verändert, also augenscheinlich im ersten Beginne, 
während die begleitende Osteochondritis syphilitica des Fötus in 


1) Einfluss der Syphilis bei der Zeugung, Kopenhagen 1858. VIII. Cap. 
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vorgerückterem Stadium war und schon längere Zeit bestanden 
haben musste. Die Wechselwirkung zwischen Fötus und Placenta 
ist jedoch eine so innige, dass die definitive Entscheidung dieser 
Frage erst durch weitere Beobachtungen erfolgen kann. 


Die Lösung der anderen Frage, ob die Erkrankung der Pla- 
centa oder der Tod des Fötus die Ursache des meist zu frühen 
Geburtseintrittes (11 Mal unter 17 Fällen) sei, ist ebenso schwierig. 
Jedenfalls kann man hier die beliebte Formel, dass dies von der 
Ausdehnung des krankhaften Processes in der Placenta abhänge, 
nicht anwenden. Denn, wenn dieselbe diffus erkrankt ist, sind in 
demselben Maasse auch die Organe des Fötus verändert, er stirbt 
ab, und dies kann ebenso gut den Abort veranlassen, wie die 
intense Placentaraffection. Andrerseits können auch relativ ge- 
ringe Veränderungen in der Placentarstructur eine collaterale 
Fluxion zu den sonst gesunden Partien, Blutextravasationen da- 
selbst, Ablösung der Placenta und so indirect Abort hervorrufen. 
Man kann also diese Frage noch nicht für spruchreif erklären. 


Es folgt nun eine Beobachtung, wo die mütterlichen 
Theile der Placenta primär afficirt waren: 


D. Primäre Erkrankung der Placenta materna; Endo- 
metritis placentaris (gummosa). 


Fall XVIII. Bertha B., schwächliche, sehr anämische Blondine 
mit fahlem, aschgrauem Teint. Sie litt schon seit ihrer frtihesten 
Jugend an Kopfausschlägen, Anschwellungen und Vereiterungen der 
Drüsen; der Haarwuchs ist sehr spärlich. Die Cervicooccipitaldrüsen 
sind noch jetzt stark gesthwellt; an der Stirn sieht man einzelne bis 
linsengrosse, dunkelbräunliche Pigmentflecken. Sie litt stets an star- 
kem Fluor; doch ist an den Genitalien nichts Abnormes. In der Sub- 
maxillargegend sieht man von Drüsenvereiterungen daselbst hinter- 
bliebene Narben. Eine antisyphilitische Cur hat sie nie gebraucht. 


Der Mann giebt an, vor 5 Jahren, bald nach der Verheirathung 
an Gonorrhoe erkrankt zu sein, leugnet jedoch, damals mit noch 
anderen Frauen Umgang gepflogen zu haben. Sonst ist an ihm keine 
Spur von Lues zu bemerken. 


Die Frau hat seit 5 Jahren 6 mal geboren, und zwar zuerst vor 
5 Jahren eine todtfaule Frucht, ca. im 8. Schwangerschaftemonate, 
dann ein lebendes Kind, das jedoch bald nach der Geburt an Ge- 
schwire- und Blasenbildung erkrankt und 5 Wochen alt gestorben 
sein soll. Dann abortirte Frau B. noch 2 mal in früheren Monaten. 
Das jetzige Kind kam nach ihrer Berechnung um 4 Wachen zu früh, 
die Geburt war eine spontane, doch durch Metrurrhagie complicirt, 
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die in der Erdffnungszeit schwach, in der Austreibungs- und Nach- 
geburtsperiode so profus wurde, dass ich die Frau fast exsanguis fand. 
Das Kind hatte geathmet und nur schwach geschrieen und war 
1/, Stunde nach der Geburt gestorben. 


Die Section des fast ausgetragenen (36 Wochen alten), 
doch sehr atrophischen Kindes zeigte allgemeine Induration, 
speciell der Lungen, Leber und Milz; die letztere sehr vergrössert. 
Ausserdem waren die deutlichen Zeichen einer Osteochondritis syphi- 
litica vorhanden (Dr. Kolaczek). 


Die Placenta war 480 Grm. schwer, braunroth, hatte Durch- 
messer von 16 und 15 Cm., mass in der Dicke 1,3 Cm., und hatte 
eine normale Nabelschnur. 


Die convexe Fläche der Placenta war mit frischen Blutcoagulis 
bedeckt und von der stark verdickten und getrübten Placenta materna 
derart überzogen, dass die Läppchenzeichnung daselbst wie verwischt 
erschien. An 2 ca. sechsergrossen Stellen war die Placenta materna 
verfärbt und liess sich auch nicht auf geringe Strecken von der 
Placenta foetalis abtrennen. Auf zur Uterinfliche senkrechten Schnitten 
sah man, dass die verdickte Placenta materna sich als gelbgrauer 
Knoten in die Tiefe der Placenta foetalis erstreckte, ohne jedoch die 
concave Fläche zu erreichen. Der Uebergang dieser Knoten in das 
normale Gewebe war wie strahlig, indem sich Fortsätze der grauen 
Massen in das körnige, normale Placentargewebe hineinerstreckten. 
Auch von den übrigen Theilen der Placenta materna gehen solche 
verdickte Fortsätze in die Tiefe. — Die Knoten selbst bestehen aus 
einer faserigen , weissgrauen Rinde und einem weicheren, gelblichen 
Kern. 


Die mikroskopische Untersuchung zeigt die Decidua nur 
wenig und stellenweise verfettet, dagegen an den verdickten Stellen 
die grossen Eckér’schen Deciduazellen in sehr starker Kerntheilung 
(3—5—8 Kerne in wahren Riesenzellen) begriffen. Die darunter 
liegende Schicht bestand aus auffallend grobfaserigem Bindegewebe 
mit eingelagerten, meist spindelförmigen Zellen. Die Knoten bestehen 
zum grössten Theil aus derbem Bindegewebe mit zahlreich eingela- 
gerten Granulationszellen, das Innere derselben meist aus feinkör- 
nigem Detritus. Innerhalb der Knoten ist keine Spur von Choriou- 
zotten nachweisbar; zwischeu den verdickten Ausläufern der Knoten 
finden sich dieselben, je nachdem das von diesen Fortsätzen gebildete 
Maschenwerk enger oder weiter ist, in mehr oder minder comprimir- 
tem Zustande. Die meisten sind atrophisch, ohne Gefässe, stark ver- 
fettet und verkalkt. Die Verkalkung folgt dem Verlauf der früheren 
Zottencapillaren, die dadurch wie mit einer dunklen Masse injeirt 
erscheinen. Einzelne Capillaren sind noch durchgängig und mit Blut- 
körperchen erfüllt. Das oft verfettete Epithel geht an den dichteren 
Stellen unmittelbar in die verdickten Deciduafortsätze über; es streift 
sich beim Versuche, die Zotten zu isoliren, von diesen ab und bleibt 
am maternen Theile hängen. 
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Es ist klar, dass es sich in diesem Falle, der den von Vir- 
chow, Slavjansky und Kleinwächter beschriebenen (1. c.) 
ganz ähnlich ist, um eine Endometritis placentaris gummosa han- 
delte. Der Fötus litt an visceraler und Knochensyphilis, aber hier 
war im Gegensatze zu den Fällen I—XVII die Mutter offenbar 
schon vor der befruchtenden Conception constitutionell syphilitisch, 
and der Einfluss der mütterlichen Lues auf die Placentar- 
erkrankung im Gegensatz zu der vom Vater direct auf den Fötus 
übertragenen Lues tritt deutlich hervor. In allen früheren Fällen 
waren die Zotten, hier ist die Placenta materna der Sitz der 
Krankheit; in Fall I—XVII schritt die Krankheit vermittels der 
Placenta vom Fötus zur Mutter vor, hier wählte sie den umge- 
kehrten Weg, von der Mutter zum Fötus. In allen 7 bis jetzt 
bekannt gewordenen Fällen von Endometritis placentaris gummosa 
boten die Mütter deutliche Symptome von Lues dar,’ und man 
kann demnach wohl mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlich- 
keit den Satz aufstellen, dass, wenn bei mütterlicher, "entweder 
schon vor oder bald nach der Conception acquirirter Syphilis sich 
überhaupt eine Localisation des Processes in der Placenta bildet, 
dieselbe unter der Form der Endometritis decidualis im engeren 
Sinne oder Endometr. placentaris gummosa auftritt. Ich kenne 
allerdings Fälle, wo bei Conception im Laufe einer schon beste- 
henden Lues der Mutter an der Placenta sich absolut keine orga- 
nische Veränderung vorfand. 


Es scheint demnach, dass der Weg der Krankheit in diesen 
letzteren Fällen allgemein nür durch das Blut geht, aber keine 
nachweisbare Spur davon auf den passirten Stationen zurückbleibt, 
in anderen Fällen dagegen, dass die Syphilis sich im Endometrium 
localisiren und von da auf den Fötus fortpflanzen kann. Dass 
eine Endometritis syphilitica vorkommt, ist ausser Zweifel; es ist 
nur nachzuweisen, ob bei verschiedenen Aborten einer und der- 
selben daran leidenden Frau auch die Endometritis decidualis oder 
placentaris gummosa stets wiederkehrt. Im letzteren Falle wäre 
die locale Uebertragung sichergestellt, und es müsste neben einer 
allgemeinen, antisyphilitischen auch eine locale Behandlung der 
Uterusinnenflache instituirt werden. 


Der Einfluss dieser, im Gefolge der maternen Lues auftreten- 
den Placentarerkrankung auf die Früchte ist ein sehr übler; alle 7 
kamen zu früh zur Welt, 6 davon schon macerirt, 1 (in dem von 
mir beobachteten Falle) lebend, doch so atrophisch, dass sie, 
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obwohl fast ausgetragen, doch unmittelbar nach der Geburt starb. 
Es bestätigt dies nur den von allen Beobachtern constatirten, 
äusserst deletären Einfluss der mütterlichen Syphilis auf das Leben 
des Kindes. Der Abort wird wohl meist eine Ursache des Frucht- 
todes gewesen sein; dass dieser letztere jedoch nicht nothwendig 
eintreten muss, beweist der eben von mir beschriebene Fall, wo 
die Placentarerkrankung nur die Metrorrhagie und so indirect den 
um 4 Wochen zu frühen Geburtseintritt verursacht zu haben scheint. 


In negativem Sinne verwerthbar ist der Befund in folgenden 
3 Beobachtungen: 


‚E. Infection der Mütter am Ende der Graviditat; 
Integrität der Kinder und rein accidentelle, nicht 
syphilitische Erkrankung der Placenta. 


Fall XIV. Pauline G., 25 Jahre alt, gebar am 31. Mai in’ 
der Krankenabtheilung des Armenhauses (dirig. Arzt Herr Privat- 
docent Dr. Ebstein) ein todtes, noch nicht maeerirtes, ausgetragenes 
Mädchen. Bei der Section desselben durch Herrn Dr. Ebstein fand 
sich weder Knochen-, noch Visceralsyphilis. Die Mutter, die ausser 
breiten Condylomen am Introitus vaginae und dem Anus keine syphi- 
litische Affection zeigt, leugnet, früher inficirt gewesen zu sein und 
behauptet, erst seit 4—5 Wochen angesteckt zu sein. 


Die Placenta war von fester, sehr derber Strnctur, gelblich- 
rother Farbe, wog 592 Grm. und war 2,5 Cm. dick, 18 Cm. breit. 
Fast die Hälfte der Placenta war in ihrer ganzen Dicke von einer 
knorpelharten, hellgelben, leicht geschichteten, von zahlreichen, dicken 
Gefässsträngen durchzogenen Masse eiggenommen, die sich auf feinen 
Schnitten als Fibrin in mehr oder minder vorgerücktem Stadium der 
Organisation erwies. In ihnen eingeschlossen waren zahlreiche Blut- 
körperchen und einige Häminkrystalle. Von diesem grossen Herde 
erstreckten sich nach allen Seiten hin zahlreiche Balken von gleicher 
Beschaffenheit. Zwischen denselben waren nur sehr kleine Inseln 
von Zottengewebe zu erblicken, sie waren wie zerwühlt und durch- 
furcht, in der Nähe der Fibrinzüge grau-braun, nach ihrem Centrum 
zu mehr gelbroth. In diesen Zotteninseln fanden sich verstreut zahl- 
reiche frische, erbsen- bis kleinhaselnussgrosse Cysten, mit schmieri- 
gem, theerartigen Inhalt. Die Zotten waren durchweg schlank, sogar 
oft abnorm dünn, bis zur Atrophie — dies hauptsächlich an der 
Grenze des organisirten Extravasats —, verödet, mit Fettkörnchen 
durchsetzt, einzelne mit starker Wucherung der Spindelzellen ihres 
Stroma’s, das Epithel. meist verfettet, atrophisch oder ganz fehlend. 
Die Placenta materna war nur wenig verdickt. Einzelne weissliche 
Stellen, die in der Tiefe bis dicht an die Extravasatmassen heran- 
gingen, erwiesen sich als starke Bindegewebszüge; sie verbreiteten 
sich auch im Inneren der scheinbar noch intacten Zotteninseln stark. 
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Der Eihautkreis wurde vom Placentarrande 1—2 Cm. weit tber- 
ragt. Chorion und Amnios waren auf der Fötalfläche durch eine 
fbrinöse Schicht miteinander verklebt; der Nabelstrang zeigte nahe 
der Insertion Spuren der Atherose der Arterien. 


Der letztere Umstand, zusammengenommen mit der Thatsache, 
dass die beschriebenen Fibrinmassen durch die darin gefundenen 
Blutbestandtheile unzweifelhaft aus einem Blutextravasate abzu- 
leiten sind, dass neben dieser älteren sich auch noch frischere 
apoplectische Herde finden, dass die grösseren miitterlichen Ge- 
fasse die Fibrinmassen durchziehen, lassen darauf schliessen, dass 
hier vielleicht die Gefässerkrankung das primäre, die Apoplexie 
das secundäre Leiden war. Der ganze übrige Befund bietet nur 
die Erscheinungen der Compression, Verödung und Atrophie der 
Zotten, sowie der Obliteration ihrer Gefässe, sowohl durch den 
directen Druck des Extravasates, als der beschriebenen Binde- 
gewebsziige der Placenta materna, die offenbar, hervorgerufen 
durch den Reiz des Blutergusses, reactiv in entziindliche Wucherung 
gerieth. Etwas specifisch Syphilitisches bot die Placenta nicht 
dar. Der Tod des Kindes in partu scheint ein einfach asphykti- 
scher gewesen zu sein. Es ist klar, dass bei einer so bedeutenden, 
über mehr als die Hälfte des Mutterkuchens sich erstreckenden 
Desorganisation eine schon geringe Verkleinerung der Haftflache 
der Placenta — der functionirenden intrauterinen Fotallunge — 
durch die Wehen geniigt, um den Fotus in Sauerstoffhunger zu 
versetzen und zu vorzeitigen Athembewegungen zu veranlassen. 
So würde also die Asphyxie eine indirecte Folge der Apoplexie 
der Placenta sein. 


Fall XX. Therese B., Ipara (Armenhaus). Sie will früher 
nie syphilitisch gewesen sein und erst in der allerletzten Zeit der 
Gravidität eine Erkrankung der Genitalien wahrgenommen haben. Es 
finden sich zahlreiche Condylomata lata ad labia majora. Das von 
ihr geborene Kind ist ausgetragen, kräftig und völlig gesund. 


Die Placnta ist gross, voluminös, sehr blutreich, ihr Gewicht 
990 Grm. An der Üterinfläche lässt. sich die Decidua als trans- 
parentes Häutchen ziemlich leicht abziehen und zeigt ausser den ge- 
wöhnlichen Zeichen regressiver Metamorphose nichts Bemerkenswerthes. 
Auf der Höhe der einzelnen Cotyledonen sieht man 10 linsen- bis 
bohnengrosse flach-rundliche Plaques, die auf einem etwas dünneren 
Stiele aufsitzen und Condylomen täuschend ähnlich sehen. Sie be- 
stehen jedoch, wie die mikroskopische Untersuchung zeigt, aus völlig 
normalem, fötalem Placentargewebe; nur an dem Stiele dieser Appen- 
dices placentae sind die Zotten auffallend schmal und etwas atrophisch. 
Auf der Fötalläche bemerkt man ab und zu durch das Amnios 

Arehiy f. Gynäkologie. Bd. V. Hft. 1. 4 
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durchschimmernde und dasselbe buckelig emporhebende Blutextra- 
vasate in der Nähe der Verzweigungen der Nabelvene. Auch um 
das grosse Randgefiiss der Placenta finden sich streifenartige, öfters 
unterbrochene Verdichtungen, die auf dem Durchschnitte lamellös, 
gelbglinzend, knorpelhart erscheinen. Sie bestehen mikroskopisch 
aus netzförmig sich präsentirenden Fibrinmassen mit zahlreichen ein- 
gelagerten, verfetteten Zellen. In ihrer Nähe sind die Zotten atro- 
phirt und durch starke umgebende Bindegewebswucherung eingeschnürt. 
Die übrigen Chorionzotten sind normal. Chorion und Amnios sind 
auf der Fötalfläche in 2/, ihrer Ausdehnung miteinander verwachsen, 
sonst jedoch nicht verändert. 


Diagnose: Aeltere und frischere Blutextravasate der Placenta 
(vide den Ursprung aus der Randvene) mit reactiver Bindégewebs- 
wucherung und begrenzter Zottenatrophie. 


Fall XXI. Ernestine G., 32jährige Arbeiterfrau, Ipara. — 
Bisher stets gesund, bekam sie angeblich erst, vor einigen Wochen 
und nach alleinigem Umgange mit dem Vater des Kindes einen star- 
ken eitrigen Abfluss aus der Scheide und fühlte sich an der Vulva 
wund. Es bestanden zur Zeit der Geburt zahlreiche, zum grossen 
Theile exulcerirte Condylomata lata ad labia majora et ad anum. 
Das Kind, ein kräftiger Knabe, zeigte keine Spur von Syphilis. Ich 
musste wegen starker Metrorrhagie die der vorderen Uterusfläche fest 
und ausgedehnt adhärente Placenta lösen. 


Die Placenta war klein, abnorm derb und fest, von weissen, 
harten Knoten durchsetzt; der grösste Durchmesser 15 Cm., der 
kleinste 12 Cm., Dicke beinahe 3 Cm. an der stärksten Stelle. Na- 
belschnur lang, mager, zeigt nirgends ungewöhnliche Bildungen. 
Das Amnios zeigt sich verdickt und überall ziemlich fest mit der 
Oberfläche der Placenta verbunden, so dass es sich ohne Zerreissung 
auf irgendwelche Strecken nicht ablösen lässt. Ausserdem finden 
sich einzelne flache Einschnürungen in der Nähe des Ansatzes der 
Nabelgefässe, an denen jedoch eine narbige Veränderung des Gewebes 
unmittelbar darunter nicht hervortritt. Die amniotische Oberfläche 
der Placenta fühlt sich durchweg knorpelig-höckerig an. Auf Durch- 
schnitten ist das Gewebe der Placenta in einer Dicke von 2—3 Mm. 
unter dem Amnios zu einer geblich-weissen, knorpelähnlich sich an- 
fühlenden Rinde verdichtet, mit der das Amnios verschmolzen ist und 
in der zahlreiche Gefässlücken sichtbar werden. An der inneren 
Seite ist die Placenta im Ganzen erheblich dünner, doch scheinen bier 
Lostrennungen einzelner Cotyledonen stattgefunden zu haben, da die- 
selbe hier ein fetziges, zerrissenes Aussehen darbietet. Es lassen 
sich jedoch hier keinerlei besondere fibröse Wucherungen oder Ver- 
dickungen wahrnehmen. Am Bande der Placenta finden sich ein 
Paar fast 1 Cm. tief eingreifende Knoten von trockener, wie bestaubt 
aussehender, gelblicher Schnittfläche mit einzelnen Blutlücken darin. 
Dieselben verlieren sich ohne scharfe Grenze in ihre Umgebung. 
Auf der unteren Fläche liegt ein ähnlicher, erbsengrosser Knoten, 
dessen freie Oberfläche mehr grau, dessen Centrum dagegen gelblich 
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erscheint. Innerhalb des Placentargewebes finden sich ferner einzelne, 
fast bis nussgrosse Blutergtisse, die sich im Centrum zu entfärben 
beginnen. An einer Stelle am Placentarrande, die sich Ausserlic 
schon fest und elastisch anfühlt, zeigt sich das Placentargewebe in 
grosser Ausdehnung (auf dem Durchschnitte 5silbergroschengross) za 
einer fast homogenen, graurötblichen, elastischen Masse verdichtet, 
in der einzelne längliche und rundliche gelbe Sprenkel vorkommen 
mit etwas schleimiger Flüssigkeit in der Umgebung. Aehnliche graue 
Stellen finden sich such noch an anderen, mehr derben Placentar- 
partien vor. In allen Knoten lassen sich reichliche Fibringerinnsel 
und frische Blutungen nachweisen. Die ersteren sind entweder ganz 
feinkörnig oder in Form von lockeren, netzförmig verflochtenen Fi- 
den angeordnet. Hier und da finden sich einzelne Fetttröpfchen in 
ihnen. An den kleinen, erbsengrossen Knoten an der miitterlichen 
Seite sind die Fibrinmassen nur fn geringem Maasse vorhanden. Bie 
sind zwischen die durch sie comprimirten, blassen Zotten eingelagert. 


In den grossen Knoten ist ebenfalls hauptsächlich Fibringerinnsel, 
welches in der Mitte zerfallen ist. Hier finden sich auch fleckweise 
reichliche Kalkablagerungen in den tibriggebliebenen Zotten. Die Ge- 
Yisse zeigen hier und da dicke Wandungen, reich an Zellen von 
Spindelform. 


Diese drei letzten Fälle liefern einen neuen Beitrag zur Lö- 
sung der Frage, bis zu welcher Zeit der Schwangerschaft der 
Fötus durch eine erst nach der Conception erfolgte syphilitische 
Ansteckung der Mutter inficirt werden könne. 


Wir finden die aprioristische Annahme der älteren Autoren, 
speciell Abernethy’s, dass syphilitische Ansteckung der 
Mutter nach dem 7. Schwangerschaftsmonate keine 
Ursache der Syphilis für den Fötus sei, aufs neue bestä- 
tigt. Diese Immunität des Fötus in den letzten Monaten, welche 
Ricord und Putegnat und viele andere der besten Beobachter 
durch ihr Zeugniss bekräftigten, und welche Diday dadurch zu 
erklären suchte, dass am Ende der Gravidität die zuerst sehr 
innige Verbindung des Fötus mit dem mütterlichen Organismus 
sch mehr und mehr lockere, wird zwar von Vidal’) als unent- 
schieden hingestellt und von v. Rosen (l. c.) sogar direct hehaup- 
tet, dass die in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft (6.—10. 
Monat) bei den Müttern entstandene constitutionelle Syphilis immer 
auch beim Kinde Syphilis erzeuge, die demselben stets tödtlich 
werde Jedoch steht diese Behauptung des sonst sehr sorgfältigen 
Beobachters so vereinzelt da, dass ich dennoch die Immunität des 


1) De l’ulc£ration syphilitique. Bull. gen. de Ther. Janv. 1856. 
4* 
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Fotus vor frischer Infection Seitens der Mutter vom 7. bis 10. 
Monate an aufrecht erhalten und sogar, wenn auch nicht aus- 
nabmslos, auch auf die Placenta ausdehnen möchte: Dieselbe 
bleibt von syphilitischen Veränderungen frei, wenn die Mutter erst 
in den letzten Schwangerschaftsmonaten inficirt wird. . Weitere 
Beobachtungen miissen lehren, ob die in allen drei Fallen con- 
statirte Blutung in das Parenchym des Mutterkuchens eine rein 
zufällige Complication war, oder ob in solchen Fällen eine Pra- 
disposition der Eiadnexa zu Blutung besteht. — Zu gleicher Zeit 
sehen wir aus Fall XX und XXI, wie selten die Infection des 
Kindes während der Geburt, beim Passiren der syphilitisch erkrank- 
ten Vagina und Vulva erfolgt. Man muss demnach Ricord bei- 
stimmen, wenn er in seinen Lettres sur la Syphilis S. 104 sagt: 
„L’infection au passage est race sans doute, mais cela n'est pas 
impossible.“ . 


Die Summe obiger Betrachtungen lässt sich in folgendem 
Schlüssen kurz zusammenfassen : 


1) Die Placenta kann syphilitisch erkranken, und es giebt cha- 
rakteristische Kennzeichen dafür. 


2) Die Placentarsyphilis findet sich nur neben hereditärer oder 
congenitaler Fötalsyphilis. 

3) Der Sitz der Erkrankung ist ein verschiedener, je nachdem 
die Mutter gesund bleibt und das syphilitische Virus vom 
Vater direct auf das Ei durch den Samen übertragen wird, 
oder je nachdem auch die Mutter erkrankt ist. Im ersteren 
Falle degeneriren, wenn überhaupt — was nicht unbedingt 
nöthig ist — die Placenta neben dem Fötus erkrankt, stets 
die Zotten ihres fötalen Theiles durch deformirende, zellige 
Granulationswucherung mit consecutivor Obliteration und 
Schwund der Gefässe, öfters auch complicirt durch starke 
Wucherung und Verdichtung des Epithelmantels der Zotten. 

4) Im zweiten Falle, wenn die Mutter syphilitisch ist, sind fol- 
gende drei Möglichkeiten gegeben: 

a) Die Mutter wird durch den Zeugungsact gleichzeitig 
mit dem Fötus syphilitich inficirt; es kann sich alsdann 
in der Placenta diffuse Zottensyphilis entwickeln, aber 
es ist auch primäre Erkrankung des maternen Theiles 
— Endometritis placentaris — nicht ausgeschlossen. 

b) Die Mutter litt schon vor der Conception an Lues oder 
sie wurde bald nach der Empfängniss inficirt. Dann 
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kann die Placenta sowohl normal bleiben, als erkran- 
ken, und zwar im letzteren Falle unter der Form der 
Endometritis placentaris gummosa oder (nach Vircho w) 
auch an Endometritis decidualis im engeren Sinne. 

c) Die Mutter wird erst in der letzten Zeit der Schwan- 
gerschaft (7.—10. Monat) inficirt. Dann besteht ge- 
wöhnlich, falls der Vater des Kindes zur Zeit der Zeu- 
gung noch gesund war, neben Immunität des Fotus 
auch Freiheit der Placenta von einer der. oben beschrie- 
benen Alterationen. 

5) Die Infection des Fötus beim Passiren des mütterlichen Ge- 
nitalrohres ist selten und noch nicht sicher nachgewiesen. 


Erklärung der Abbildungen. 
(Die Figuren 1, 2, 4 u. 8 finden sich auf Tafel I, Figur 3, 5, 6 u. 7 auf Tafel II.) 


1, An den Enden kolbig verdickter Zottenstamm mit dichter 
Infiltration von runden und spindelförmigen Gnanulationszellen. Der 
epitheliale Ueberzug desselben ist durch Maceration in Kochsalzlösung 
äbgestreift. Von den Gefässen ist nichts zu sehen. — 1:80. — (Fall I). 

2. Theil eines Zottenstammes von Fall V. 

A) Epitheltragender Theil der Zotte, 
aa) Zurückgeschlagener Theil desselben. 


6) Einfache Epithelschicht. Epithelzellen gross, stark 
angehäuft und dunkel granulirt. 


B) Nacktes Zottenstroma mit darin eingebetteten, vorwie- 
gend spindelförmigen Granulationszellen, hauptsächlich im 
Centrum, längs der Axe (oo) erfüllt. — dd. Zellen mit in 
Theilung begriffenen Kernen. e. Zwischen den Zellen das 
stark faserige Stroma. — Zerzupfungspräparat mit nach- 
träglicher Färbung in Carminglycerin. Aufgenommen 
mittels Zeichenprismas, Linse 7, Hartnack, ca. 1: 450. 


8. Zotte aus der Grenze des gesunden und kranken Gewebes 
(Fall V). a) .Plumpe, dicht mit runden Granulationszellen erfüllte 
Zotte. 6) Schlanke, fast normale Zotte. ce) Uebergang der Graoula- 
tionen an der Theilungsstelle von der kranken auf die gesunde Zotte. 
Die Präparation und Vergrösserung ist wie in Fig. 2. Das Epithel 
ist durch Maceration in Kochsalzlösung abgelöst. 


4. Zottenquerschnitt aus einem der Uterinfläche nahe gelegenen 
Theile der Plaeenta von Fall VI. 

A, A. Der stark granulirte Zotteninhalt ohne jede Spur von 
Gefässen im Inneren der Zotte. B.B. Das Zotten- 
epithel. Die Lacunen zwischen den einzelnen Zotten 
“sind durch die starke Wucherung der letzteren fast 
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‘ganz verstrichen. Nur bei C ist noch eine kleine Liicke. 
Das Präparat ist in Müller’scher Flüssigkeit erhärtet. 
1: 90. . 


5. Quer- und Längsschnitte von ebenfalls in Müller’'scher Flüs- 
sigkeit erhärteten normalen Placentarzotten. as. Querschnitt 
der Zottengefässe, mit Blutkörperchen erfüllt. 5d. Transparentes, nur 
leicht granulirtes Stroma, cc. Zottenepithel, bei d einen Fortsatz zur 
Bildung einer neuen Zotte aussendend, zu der sich schon ein ganz 
schwacher Gefässstrang (e) vorschiebt. f. Abgestreifter Epithelsaum. 
g. Zottenlängs- ‘und Schrägschnitte mit normaler Gefässfüllung. 1: 90. 


6. Schnitt durch eine in Müller’scher Flüssigkeit erhärtete nor- 
male Placenta, um die normale Verästelung der Zotten (im 
Längsschnitte getroffen) und ihre auch ohne Injection deut- 
liche Gefässverästelung zu zeigen. A. Stamm. JB. Reiser der 
Zotten. Vergrösserung 80. 


7. Zottenquerschnitt aus dem fötalen Theile der in Müller’scher 
Flüssigkeit erhärteten Placenta von Fall X. 


A. A. Zotten mit starker Zellwucherung in ihrem Inneren. 
Die Gefässwände sind stark verdickt (V. V.), das Lu- 
men der Gefässe mit Blutkörperchen dicht erfüllt. Um 
die Gefässe herum ist die Zellwucherung am stärksten. 
B. Zotte, in der bei & & nur noch Spuren des Ge- 
fisses zu sehen sind. C.C. Zotten ohne jede Spur 
von Gefässen. D.D. Der verdickte und bei D, abge- 
hobene Epithelmantel (Ercolani’s „fibröser Zotten- 
überzug‘) mit einzelnen deutlichen Kernen bei E. 


Aufgenommen mittels des Oberhäuser’schen Zeichenprismas, 
Hartnack, Linse 4. 


8. In Müller’scher Flüssigkeit gehärteter Knoten aus der Pla- 
centa von Fall XIV, — Querschnitt. — 


A. Gefässführendes Gewebe der Placenta materna mit einem 
Hauptgefässe und dem daraus entspringenden Seitenaste. 
B. Dieser letztere ist die wahrscheinliche Quelle des Ex- 
travasates: Ar. C. Zottenquerschnitte mit leichter fibröser 
Degeneration des Stroma’s. Das Epithel ist an der lin- 
ken Seite abgehoben. D, Z, F, G. Von Fibrin eingehiillte, 
zum Theil atrophische, stark comprimirte Zotten ohne 
Spur von Gefässen. H.H. Netzförmige Fibrinschicht. 
An der inneren Grenze der am rechten Rande des Prä- 
parates gelegenen Fibrinschicht sieht man zahlreiche spin- 
delförmige Zellen J in einem netzförmig angeordneten Ge- 
webe X. Z, Z, Z. Ueberreste von fibrös degenerirten , sehr 
atrophirten Zotten ohne Spur von Gefässen. Hartnack 1, 
Oberhäuser’s Zeichenprisma, ausgezogener T'ubus. Fär- 
bung in wässeriger ammoniakalischer Carminlösung. 


Zur Entwickelungsgeschichte des rachitischen 
Beckens. 


Von 


F. A. Kehrer. 


(Mit 10 Abbildungen auf Tafel ITI.) 


Bei den seitherigen Forschungen über Pelicogenese hat man 
stets das fertige Product eines längst abgelaufenen Processes in’s 
Auge gefasst und in rein theoretischer Weise die gesetzten Form- 
veränderungen zu erklären gesucht, unbekannt mit und ziemlich 
gleichgiltig gegen die vielen zum Theil complicirten Einwir- 
kungen und Vorgänge, denen das Becken zwischen Beginn der 
Erkrankung und Erlangung der definitiven Form unterworfen war. 
Das ist etwa so, als wenn ein Historiker eine geschichtliche That- 
ssche ohne genaue Kenntniss ihres Entwickelungsganges auf eine 
oder die andere Ursache nach Wahrscheinlichkeitsgründen zurück- 
führen wollte. Möglich, dass ein scharfsinniger Kopf wirklich das 
Richtige trifft, aber das ist denn immer ein ungarantirter Glücks- 
fall, und unstreitig könnte man einem solchen Historiker nicht 
gerade ein tieferes Verständniss seines Gegenstandes nachrühmen. 

Ist man bei den seitherigen Forschungen über die Mechanis- 
men der Beckengestaltung anders vorgegangen? 

Nehmen wir das rachitische Becken. Man weiss, dass bei 
Rachitis an den Ossificationsgrenzen die Schicht wuchernder gerich- 
ter Knorpelzellen und Guerin’s spongoide Substanz bei ihrer 
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notorischen Weichheit Verschiebungen der Epiphyse an der Diaphyse 
zulassen, man weiss ferner, dass bei höheren Graden des rachi- 
tischen Processes die Knochenrinde der Röhrenknochen bis auf eine 
dünne Lage schwindet und durch massig aufgelagerte weiche und 
zarte subperiosteale Netze ersetzt wird, die denn vermöge ihrer gerin- 
gen Festigkeit Curvaturen und Inflexionen der Diaphyse leicht zu 
Stande kommen lassen. .Der einfache Calcul lehrte nun, dass das 
Becken dem Drucke der Rumpflast und den Gegendrücken der Schen- 
kelbeine ausgesetzt sei. Man kannte die charakteristischen Formver- 
änderungen, welche an Becken zurückbleiben, die früher rachi- 
tisch waren. Und da jene Formen den Eindruk machten, als 
seien sie durch Rumpf- und Schenkeldrücke zu Stande gekommen, 
so nahm man letztere einfach als die wirksamen plastischen Kräfte 
dieser Beckenform an. Diese Richtung, welche in Litzmann 
ihren bedeutendsten Vertreter fand, litt an einer gewissen Einsei- 
tigkeit der Reflexion, welcher ich seiner Zeit dadurch abzuhelfen 
suchte, dass ich, anknüpfend an Versuche mit einem künstlichen 
Kautschukbecken, die verschiedenen Möglichkeiten der Entstehung 
für die einzelne Formanomalie aufsuchte und auf dem Wege der 
Exclusion die factisch wirksame plastische Kraft herauszufinden 
bestrebt war. Da aber eine gegebene Knochenform das Resultat 
ist einer Menge von Einzelkräften, so enthielt auch diese Rich- 
tung die Gefahr einseitiger Betrachtung, indem man leicht Bedin- 
gungen voraussetzen konnte, die in Wirklichkeit nicht zutreffen 
und andere übersehen, denen in Wirklichkeit eine hohe Bedeu- 
tung zukommt. 


Erkennen wir es offen an, dass wir mit unseren seitherigen 
Mitteln zwar manchen wahrscheinlich richtigen Gesichtspunkt 
gewonnen haben, dass aber nur Weniges in naturwissenschaft- 
lichem Sinne als bewiesen zu erachten ist. Die einzige Ausnahme 
bilden die osteomalacischen Formveränderungen. Das osteomala- 
cische Becken gewinnt seine definitive Form eben nicht auf dem 
Wege des langsamen Wachsthums, sondern durch Pressung yon 
Seiten der Umgebung, und können deshalb für diese Beckenart 
die Mechanismen volle Geltung beanspruchen, welche wir am 
künstlich entkalkten Becken zur Herstellung osteomalacischer For- 
men in Anwendung bringen. 


Wollen wir auch für die anderen Beckenarten unsere theore- 
tischen Vorstellungen von den Entstehungsmechanismen auf mög- 
lichst exacte Basis gründen, so müssen wir nach meiner Ueber- 
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zeugung in Zukunft zwei Richtungen cultiviren, eine genetische 
und eine experimentelle. 


1) Die erstere, die genetische, muss vor Allem danach 
trachten, eine fortlaufende Entwickelungsreihe von Präparaten der 
einzelnen Beckenarten zu gewinnen, um daran die morphologischen 
Veränderungen zu studiren. Solche Präparate müssen nicht blos 
unter einander, sondern auch mit den normalen Becken gleich- 
alteriger Kinder vprglichen werden. Soll aber dieser morpholo- 
gsche Gewinn für physiologische Zwecke, für die Frage nach den 
bei der Formentwickelung betheiligten Kräften nutzbar gemacht 
werden, so müssen wir auch bemüht sein, einen Einblick zu ge- 
winnen in die plastischen Kräfte, welche für jedes einzelne Ent- 
wickelungsstadium in Betracht kommen. Denn diese plastischen 
Kräfte bieten nicht blos quantitative Verschiedenheiten in den 
verschiedenen Lebensaltern, sondern einzelne derselben, wie der 
reine Rumpf- und Schenkeldruck, fallen für das Fötalleben und 
die erste Kindheit geradezu weg. 

Demgemäss wird für jedes einzelne Präparat zu untersuchen sein, 
wie die Form und Richtung von Wirbelsäule und unteren Extre- 
mitäten sich verhält, man wird die Muskeln auf ihre Kraft, ihren 
Querschnitt, ihre Resultanten, die Bänder auf ihre Richtung, Ela- 
stieität und Festigkeit, das Knochenwachsthum durch Vergleichung 
auf einander folgender Entwickelungsstadien auf seine Fort- resp. 
Rückschritte, untersuchen und alle diese Befunde mit denen nor- 
maler Individuen vergleichen müssen. 


So schwierig auch derartige Untersuchungen sind, kein Phy- 
siologe wird bestreiten können, dass eine Lösung dieser Aufgaben, 
wenn vielleicht auch nur durch gemeinsame Arbeit, möglich sei. 
Die Hauptschwierigkeiten wird voraussichtlich auch hier die Be- 
schaffung des nöthigen Beobachtungsmateriales bereiten. Rachi- 
tische, coxalgische und kyphotische Becken sind unstreitig am 
leichtesten in der nöthigen Anzahl von Entwickelungsphasen zu 
gewinnen, weit schwerer die übrigen Arten. Doch dürfte man 
auch diese am Ende bekommen, vorausgesetzt, dass es gelingt, 
die Pädiatriker, zumal die Dirigenten grösserer Kinderspitäler, für 
solche Studien zu interessiren oder dieselben doch wenigstens zur 
Herbeischaffung des Materiales zu bestimmen. 


2) Versuche an Thieren würden selbstverständlich eine 
noch grössere Bedeutung für medicinische Zwecke beanspruchen 
können, wenn es gelänge, höher stehende Affen statt der üblichen 
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Quadrupeden in unsere physiologischen Institute einzuführen. Doch 
sind selbst unsere gewöhnlichen Versuchsthiere zur Lösung einer 
Reihe hierher gehöriger Fragen sehr wohl brauchbar. Wenn bei 
ihnen in Folge der horizontalen Rumpfhaltung die Rumpf- und 
Schenkeldrücke eine ungleich geringere Bedeutung für die Becken- 
gestaltung besitzen, so eignen sie sich gerade dadurch um so 
besser zur Bestimmung des osteoplastischen Werthes der einzelnen 
Muskeln und Muskelgruppen. 


Indem ich mir die Mittheilung der Ergebnisse einer grösseren 
Versuchsreihe über den Einfluss von Muskelexcision und Neuroto- 
mie auf die Beckenform für ein demnächst erscheinendes 4. Heft 
von Beiträgen zur vergleichenden und experimentellen Geburts- 
kunde vorbehalte, will ich im Folgenden einige Beiträge zur Ent- 
wickelungsgeschichte des rachitischen Beckens liefern. 

Bei der grossen Häufigkeit der Rachitis, die in grösseren 
Städten 45°, und mehr aller Kinder in den ersten Lebensjahren 
ergreift, kann es auffällig erscheinen, dass bis jetzt die Morpho- 
logie des rachitischen Kinderbeckens in dessen einzelnen Entwicke- 
lungsstadien nur sehr unvollständig gekannt ist. 

Es erklärt sich dies jedoch aus dem Umstande, dass die 
Pädiatriker von Fach, welche die meisten Kindersectionen anstel- 
len, das mehr geburtshülfliche Interesse für Becken nicht zu 
theilen pflegen.. Andererseits hat man bis dahin die Bedeutung 
einer fortlaufenden Reihe solcher Präparate für die Theorie der 
Formentwickelung nicht genügend gewürdigt. 

Die Zahl der publicirten Fälle sogenannter congenitaler 
Rachitis ist zwar keineswegs gering, wie eine von Scharlau 
(Monatsschrift für Geburtsk. XXX. 401) vorgenommene, ziemlich 
vollständige Zusammenstellung ergiebt, allein nur wenige dieser 
Beobachtungen sind für unsere Zwecke brauchbar, da entweder 
des Beckens gar nicht oder nur flüchtig gedacht ist, oder die 
Autoren versäumt haben, anzugeben, ob sie ein frisches, resp. in 
Weingeist aufbewahrtes Präparat oder ein getrocknetes Skelet vor 
sich gehabt haben. Gerade dieser Punkt ist aber besonders wich- 
tig, da bekanntlich die Schrumpfung des Knorpels beim Trocknen 
sehr erhebliche Formveränderungen gerade am kindlichen Becken 
nach sich zieht, speciell dreieckige und querverengte Becken 
erzeugt. 

Diese Unsicherheit gilt zunächst von einem älteren, in der 
Scharlau’schen Zusammenstellung fehlenden, Falle von Sandi- 
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fort (Museum anat. vol. IV. 68). Hier wich der Eingangsrand 
insofern von der Norm ab, als die Pfannen einander genähert 
waren, wodurch die obere Apertur dreieckig wurde. Die Pfannen 
standen mehr nach vorn wie sonst. Abstand der Sitzbeinhöcker 
normal. Dagegen war bei einem in frischem Zustande untersuch- 
ten Fötus, den M. J. Weber (in v. Siebold’s Journal 1830. 
IX. 292) beschrieb, das obere Becken gross und breit, die Darm- 
beine wie beim Weibe nach aussen gewendet, das kleine Becken 
kurz, von vorn nach hinten eng, querüber aber breit. 


Busch (Neue Zeitschrift f. Geburtsk. 1836. IV. 110) unter- 
suchte einen in Fusslage todtgebornen weiblichen Fötus. Die 
Ossification war wenig vorgeschritten. Der Beckeneingang bildete 
„mehr ein querliegendes Oval wie gewöhnlich“, der Schossbogen 
war spitz. 

Ed. Gust. Schütze beschrieb (Symbolae ad ossium recens 
natorum morbos. Diss. Vratislaviae 1842) drei Fälle angebore- 
ner Rachitis. 

Der erste Fall betraf ein todtgeborenes Madchen von 8 Pfund 
und 15”. Lendenwirbelkörper ungewöhnlich klein, kleiner als an 
den Brustwirbeln. Kreuzbein aus sechs Wirbeln bestehend. Becken 
breit, in der Verknöcherung sehr zurückgeblieben, seine Knochen- 
kerne kaum halb so gross wie sonst; vordere und hintere Wand 
einander genähert. Eingang von der bekannten rachitischen 
Form. 


In einem zweiten Falle handelte es sich um ein Mädchen mit 
angeborener Rachitis und Hydrocephalus, das sechs Wochen am 
Leben blieb. Es verliess nie seine intrauterine Haltung mit an- 
gezogenen Beinen, deren Streckung starkes Schreien erregte. Das 
Skelet hat der Verf. selbst präparirt und vermuthlich auch in 
frischem Zustande beschrieben. Das Becken sehr schmal. Die 
Schossbeine schnabelartig, einander fast parallel. Vorberg zurück- 
tretend, die Curve der Eingangslinie nicht unterbrechend. Ver- 
knöcherung der Beckenknochen so weit vorgeschritten wie bei 
Gesunden. 

In Scharlau’s zweitem Falle (Monatsschr. f. Geburtsk. XXX. 
4135‘, der ein mehrere Wochen zu frühe in Fusslage geborenes 
Mädchen betraf, war das Becken auffallend klein und bildete der 
Eingang ein querliegendes Oval. Conj.’v. 13 Mm., Transversa 27 Mm. 

Winkler (dieses Arch. II. 104) bemerkt bezüglich seines, 
einen reifen scheintodtgeborenen Knaben betreffenden, Falles: 
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„Beckengürtel kleiner als normal, queroval gestaltet; C. v. 1,7, 
D. transv. 2,4 Cm. Die Gegenden der Acetabula prominiren etwas 
mehr als normal gegen die Lichtung des Beckens. Ossification 
sehr elend.“ 


Mag es sich in diesen Fällen wirklich um fötale Rachitis 
handeln (was ich in Uebereinstimmung mit Winkler zwar für 
wahrscheinlich, aber so lange noch nicht für bewiesen halte, als 
die mikroskopische Untersuchung des Skelets jüngerer derartiger 
Früchte mit noch floridem Processe fehlt) — Eines geht jeden- 
falls aus diesen Beobachtungen hervor und ist gerade für die Form- 
entwickelung wichtig, dass wir bereits am Fötus die sagittale Ab- 
plattung, also einen der wesentlichsten Charaktere des rachitischen 
Beckens Erwachsener, vorfinden. Dass ferner congenitaler Weise 
auch die sogenannte osteomalacische Form vorkomme, scheint der 
zweite Schütze’sche Fall zu lehren; doch dürften noch weitere 
Beobachtungen abzuwarten sein, da es nicht ganz sicher ist, ob 
Schütze das frische und nicht etwa das durch Trocknen ver- 
änderte Präparat beschrieben hat. 


Rachitische Kinderbecken aus den ersten Lebens- 
jahren finden sich in vielen pathologisch- anatomischen Samm- 
lungen. Die genauere Beschreibung eines solchen aus der Würz- 
burger Sammlung hat C. A. Meyer (Pelvis cuiusdam rachiti- 
cae etc. descriptio. Diss. Berol. 1855) geliefert. Das Präparat stammt 
von einem 1'/,jahrigen Kinde mit hochgradiger Rachitis des gan- 
zen Skelets. Es bestand Kyphoscoliose. Kreuzbein unter einem 
Winkel von 65° gegen die Lendensäule gerichtet. Der Vorberg 
vom letzten Lendenwirbel gebildet. Die Beckenknochen ungewöhn- 
lich aufgetrieben. Kreuzbein breit und in die Tiefe entwickelt, 
in verticalem Sinne rechtwinkelig geknickt und derart herabgesun- 
ken, dass seine Basis mehr vorwärts sieht, seine Flügel nach 
oben aussen verlaufen. Die Darmbeine zeigen Knickungslinien, 
von den Kreuzhüftgelenken gegen die Mitte der Kämme verlau- 
fend. Pfannenboden und Sitzbeine einander genähert, einwärts 
vorspringend. Schossbeine schnabelartig vortretend. Eingang epheu- 
blattähnlich. Beckenhöhle seitlich comprimirt. — Es handelt sich 
also um ein sogenanntes pseudo- osteomalacisches Becken (Nägele, 
Litzmann). 


Indem ich nun zur Beschreibung einiger Präparate meiner 
Privatsammlung übergehe, bemerke ich ausdrücklich, dass alle 
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Messungen an den frischen oder in nicht zu starkem Spiritus con- 
servirten Becken vorgenommen worden sind. 


Nr. 1. Rachitis congenita eines etwa achtmonat- 
lichen Fötus, 


Die betreffende Frucht stammte von einer 19jährigen Ipara gra- 
cilen, aber regelmässigen Baues und etwas bleichen, übrigens gesun- 
den Aussehens. Der Vater der betreffenden Person soll an Tuber- 
eulose gestorben, die Mutter gesund sein. Die Geburt erfolgte im 
schien Monate in Gesichtslage. Frucht unter der Geburt abgestorben. 


Das Kind hat den für congenitale Rachitis charakteristischen 
Habitus, Kopf wie bei Gesichtslagen geformt, übrigens verhältniss- 
massig gross, Nähte mässig breit. Hinterhauptschuppe pergament- 
artig knitternd, Keine äusseren Zeichen von Hydrocephalus. Hals- 
wirbelsäule auffallend beweglich, so dass sich der Hinterkopf leicht 
dicht an den Nacken legen lässt. — Rippen beiderseits in der Mitte 
eingebogen (wodurch an der Innenseite eine abgerundete Längsleiste 
entsteht), ihre Costalenden nebst den Knorpeln kolbig geschwellt. — 
Abdomen gross, schwappend. Im Bauchraume etwa 150 Gm. Flüssig- 
keit, durch Leberruptur blutig gefärbt. Grosses Netz mehrere grosse 
Blasen enthaltend (durch Flüssigkeitsansammlung im Saccus omenta- 
is, Alte, derbe peritonitische Bänder verlöthen viele Dünndarm- 
schlingen unter einander, und das Colon transversum mit dem weit 
heraufgezogenen Coecum. Eine bindegewebige Schwiele in der Glis- 
son schen Kapsel verengt die Pfortader und ist offenbar Ursache 
des Ascites. 

Die Extremitäten relativ kurz, die Weichtheile an den Gelenken 
tief ringférmig, eingeschnürt, die dazwischen liegenden Abschnitte 
ungewöhnlich stark vortretend. Die Diaphysen der Länge nach ge- 
krimmt, kurz und dick, gegen die geschwellten Epiphysen hin sehr 
verbreitert. — Die Knochenkerne zeigten die normale Härte, 


Der rachitische Process war offenbar bereits im Fötalleben ab- 
gelaufen. 


Das frisch untersuchte Becken zeigte, verglichen mit Normal- 
becken achtmomatlicher Früchte, folgende Eigenthümlichkeiten, Vor 
Allem ist es bedeutend im Wachsthume überhaupt und speciell der 
Knochenkerne zurtickgeblieben. Ueber die Krümmung der Lenden- 
änle lässt sich nichts sagen, da nur noch ein Lendenwirbel am 
Becken haftet. 


Die knorpeligen Anlagen der Wirbelkörper nebst den Interver- 
tebralscheiben gewulstet und in Folge dessen sowohl an der Vorder- 
Häche der Wirbelsäule wie gegen den Spinalkanal hin stärker wie 
‘oust vortretend. 


Kreuzbeinbasis leicht vor- und abwärts gerückt, Kreuzbeinspitze 
nicht dorsalwärts verschoben. Der Vorberg springt, wie überhaupt 
in diesem Entwickelungsstadium, nur wenig vor. Die Mitte des ersten 
Kreuzwirbelkörpers steht in gleicher Frontalebene mit den seitlichen 
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Enden der Flügel, statt gegen diese zurück. Längskrümmung des 
Kreuzbeines normal. Das Steissbein setzt die Bogenkrümmung des 
Kreuzbeinendes fort. Die Darmbeinschaufeln stark klaflend, mit ihren 
hinteren Enden einander genähert, ihre vorderen auseinander gerückt. 
Zieht man von den vorderen zu den hinteren Enden der Kämme 
gerade Linien, so treffen diese unter grösseren Winkeln als in der 
Norm auf die Medianebene. Während nun die vordere Curve der 
S-Krümmung der Kämme in der für dies Alter gewöhnlichen Weise 
flach gekrümmt ist, erscheint die hintere Curve nach kürzerem Ra- 
dius gebogen und von nahezu 'sagittalem Verlaufe. Die vorderen 
Enden der Kämme ohne die mediane Umbiegung des späteren Le- 
bens. Die Kamm-Epiphysenknorpel ungewöhnlich hoch, in der Mitte 
1 Cm. (statt 0,5), an der Spina ant. sup. 0,5, an der Spina post. 
sup. 0,6. Die oberen Knorpelränder treten an der Grenze des vor- 
deren und mittleren Drittheils winkelig vor. Die oberen Ränder der 
Darmbeinknochenkerne von den Spinae ant. inf. nach den Sp. post. 
sup. bogenförmig gekrümmt, ohne die normal vorkommenden winke- 
ligen Vorsprünge an den Spin. ant. sup. Darmbeinknochenkerne in 
ihren vorderen Theilen flacher liegend und mehr nach vorn gewendet, 
als sonst. Pfannenknorpel dem Vorberg etwas genähert, gegen die 
Beckenhöhle nicht gewölbt. Die (grösstentheils) knorpeligen Anlagen 
der Schoss- und Sitzbeine zeigen keine wesentlichen Anomalien. 
Lineae terminales iliacae nach kürzerem Radius gekrümmt. Die 
Grenzlinien verlaufen von den Stellen der stärksten lateralen Aus- 
beugung bis zu den Symphysenplatten der Schossbeine ungewöhnlich 
gestreckt. Schossknorpel an seiner Rückseite leicht querüber gewölbt. 


Beckeneingang abgerundet dreieckig statt rundlich, in Folge 
querer Abflachung des ersten Kreuzwirbels und Streckung der Grenz- 
linien vor deren Beugepunkten. Eine Beckenmessung wurde nicht 
vorgenommen. 


Nr. 2. Rachitis congenita eines reifen weiblichen 
Fötus. 


Das der Giessener pathologisch-anatomischen Sammlung angehö- 
rige Spiritus-Präparat zeigt im äusseren Habitus, sowie im gesammten 
Skelet alle charakteristischen Eigenschaften der Rachitis micromelica. 


Das Becken ist relativ klein und massiv, breit, niedrig, sagittal 
abgeplattet; seine Knorpel und die vollkommen harten Knochenkerne 
sind ungewöhnlich dick. Die Krümmung der ziemlich flexiblen Len- 
densäule scheint nicht von der Norm abzuweichen. Vorberg wenig 
vorspringend, tiefstehend; die Vorderfläche des aus sechs Wirbeln 
bestehenden Kreuzbeines ist bis zum fünften (leicht von oben nach 
unten geknickten) Kreuzwirbel der Länge nach gestreckt, oder eigent- 
lich im oberen Theile durch Vortreten der Uebergangsstelle des ersten 
in den zweiten leicht übergestreckt. Der vom Endstücke des Kreuz- 
beines und von dem Steissbeine gebildete Abschnitt der Wirbelsäule 
verläuft steiler als gewöhnlich. Die Vorderflächen der oberen Kreuz- 
wirbel querüber gerade statt ausgehöhlt, die der unteren durch Vor- 
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teten der Körper quertiber gewölbt. Darmbeinschaufeln flach liegend, 
stark klaffend. Die beiden Curven der S-Kriümmung der Kämme 
nich kürzeren Radien gekrümmt, die hinteren Curven mehr in sagit- 
tler Richtung verlaufend als normal. Die Fossae iliacae ungewöhn- 
ich vorwärts gewendet in Folge einer anomalen Frontalstellung der 
gleichzeitig steiler stehenden mittleren, zunächst an die Ansätze der 
Ligg. ileo-lumbalia lateralwärts angrenzenden, Schaufelstticke; die vor- 
deren Drittheile der Kamm-Epiphysen nach vorn stärker abschüssig 
als gewöhnlich. Die Spinae ilium ant. sup. stark nach vorn unten 
entwickelt, die Incisurae iliacae ant. tief ausgeschnitten. Die Incisu- 
rae ischiadicae majores bilden keine Halbkreise, sondern sind zu 
zwei spitzwinklig auf einander treffenden Schenkeln zusammengeknickt, 
entsprechend einer Knickung der Hüftbeine in ihrer Mitte, wobei 
sich die Pfannentheile auf-, median- und dorsalwärts verschoben haben. 
Die Lineae terminales iliacae dicht vor den Kreuzhüftgelenken scharf 
gebogen; von da bis zur Mitte der queren Schossbeinäste verlaufen 
die Grenzlinien nahezu gestreckt nach vorn medianwärts, um dann 
stumpfwinklig umbiegend quer medianwärts bis zur Mittellinie zu zie- 
hen. Im Uebrigen bieten Schoos- uud Sitzbeine nichts Ungewöhn- 
liches. Schoosbogen erweitert. 


Eingang nierenförmig. 


Femora abducirt, rück-auswärts rotirt, Beides rechterseite in hö- 
berem Grade, woselbst auch die Diaphyse der Länge nach devast 
spiralig gedreht ist, dass der Condylus ext. rtickwirts ausweicht. 


Die Maasse dieses Beckens (a) sind beifolgend mit denen eines 
normalen neugeborenen Mädchens (b) verglichen. 


a b 
Abstand der Spinae Il. ant. sup. . 6,2 Cm. — 7,2 Cm. 
» „ Cristae Ilium. . . . 605 „ — 7,7 
» Tubera Ilium... 28 , — 33 „ 
Grösster Abstand der oberen Pfannen- 
ränder _ 4 » — 60 „ 
7 „7 3,1 „ 


Tiefendurchmesser der Darmbeinschau- 
feln . . nd 
Diameter Baudelocqui oe ew ew e DY 


Kleines Becken: 
1) Conjugata vera sup.. . . . . 145 „ 2,7 
” » mM 2. 2.2.12 4 
diagonalis sup. . 
„ inf. 00. 2,0 „ 


5 
Grösster Abstand der Tubera Ischii . 3, 
3 


„ — 48 a 


bo 
> 
oO 
| 
© 
rs) 


Vorderer Querdurchmesser . . . . 26 5 ——.3,2 „ 
Mittlerer ” . 2. - « 29 4 — 3,6 5, 
Hinterer ~ 2 . « 27 yy — 8,2 „ 
Schriige Durchmesser ..,.... 27 +», — 86 ,, 
Distantiae sacro-cotyloideae . . . 1,55 5 — 24 4» 


2) Tiefendurchmesser . . . . - 175 5 2,9 » 
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Querdurchmesser (an Inc. isch. 


maj.) . we eo we es 2,9 Cm. — 3,0 Cm. 
3) Tiefendurchmesser . 2.2.2. 26 0 C=, 
Querdurchmesser . . » 2. . 2,6 4 — 2,3 
4) Tiefendurchmesser. . . . . . 2,6 4» — 2,6 „ 
Querdurchmesser . . . .. . 26 „ — 21 „ 
Schoosfugenhthe . ...... 12 „ — 12 „ 
Leistenbenhöhe . ...... 2,3 #4» — 28 „ 
Hüttbeinhöhe . ....... 44 u — 58 „ 
Kreuzbeinhöhe . . ..... . 30 «4 #— 3,2 „ 
Steissbeinhöhe . . .... . . 41,2 „ 11 „ 
Höhe der Dorsalwand . . .. 40 «4, 38 „ 
Tiefe der Kreuzbeinaushöhlung ~ . O » 03 ,, 
Schoosbogenwinkel . . . . 64° — 37° 
Convergenzwinkel der Pfannenränder 949° — 7 
Lumbo-Sacralwinkel . . . . . . 13879 — 154° 
Kreuzwirbel-Conjugatawinkel . . . 77 — 81° 
Lumbal-Conjugatawinkel . . . . 145,59 — 129° 


Nr. 3. Rachitis bei einem einjährigen Knaben. 


Das bleiche, ziemlich wohlgenährte Kind stammt von einer ge- 
eund aussehenden Mutter und einem schwächlichen, bleichen, an 
chronischem Magenkatarrh und Gastraigie leidenden Vater. Das Erste 
seiner Geschwister starb, einige Mon. alt, ganz plötzlich an unbekannter 
Krankheit, das zweite kann, obwohl 3 Jahre alt, nur schlecht laufen. 
Das fragliche dritte Kind hat 4 Monate die Mutterbrust bekommen und 
ist dann mit Kuhmilch und Brei aufgefüttert worden. Im 6. Monate 
brachen zwei untere Schneidezähne hervor, ein oberer war zur Zeit 
des Todes gerade im Durchbrechen begriffen. Stehen oder Ge- 
hen war bis dahin unmöglich gewesen, ja das Kind hatte 
kaum zeitweise aufrecht sitzen können. Nach zweitägigem Krank- 
sein trat in Folge von Pneumonia lobularis der Tod ein. Aus dem 
Sectionsergebnisse hebe ich nur hervor, dass sich in beiden Lungen 
zahlreiche infiltrirte, luftleere Entzündungsherde fanden und sämmt- 
liche Lymphdrüsen markig geschwellt waren. 


Skelet. Schädel gross, durch Vortreten der Stirn- und Schei- 
telhöcker eckig. Die medianen und hinteren Ränder der Scheitel- 
beine, sowie die Hinterhauptsschuppe pergamentartig knitternd, da- 
selbst eine Anzahl kreisrunder Löcher, an denen Dura mater und 
Pericranium zusammenstossen. Auf den Schädelknochen reichliche, 
stark vascularisirte, subperiosteale Auflagerungen, die zum Theil am 
abgelösten Pericranium haften bleiben. Rippenknorpel und Rippen- 
enden, sowie die Epiphysen der Röhrenknochen verdickt. Rinde der 
Diaphysen weich, spongoid, die Röhren etwas flexibel. 

Das Becken ist kleiner als bei gleichalterigen Kindern, trich- 
terförmig und mit verschiedenen Eigenschaften des rachitischen Beckens 
Erwachsener behaftet. Die Wirbel und Hüftbeine weich, in ihrer 
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Continuit&t biegsam, mit dem Messer ziemlich leicht zu durchschnei- 
den, Das Periost der Beckenknochen verdickt und nur unter Abiö- 
susg oberflichlicher Knochensplitter von dem Knochen lösbar. Die 
Knochen sehr ports und leicht, so das z. B. der vollständig mace- 
rirte Infttrockene Knochenkern eines Darmbeines 1,86 Gm., der eines 
Sitsbeines 0,5 Gm., der eines Schoosbeines 0,24 Gm. wiegt. Eine, 
übrigens siebförmig durchlöcherte Corticalis ist nur an der Aussen- 
und Innenfläche des Darmbeines, der Innenfläche des Sitzbeines und 
an der oberen sowie einem Theile der hinteren Fläche des Schoos- 
beines entwickelt, an den tibrigen Stellen reichen zarte Balkennetze 
bis sar Oberfläche. Die fast tiberall vorkommenden subperiostealen 
Auflagerungen der Corticalsubstanz, sowie die von Knorpeln bedeck- 
ten Randpartien der Knochenkerne bestehen theils aus liegenden und 
stehenden, vielfach durchbrochenen feinen Knochenblättchen, theils 
aus Röhren oder Halbröhren, theils endlich aus Netzen und bedingen 
ein stark poröses Ansehen der Oberfläche. Die Knochenbälkchen im 
Innern der Spongiosa ausserordentlich zart, in den Randpartien der 
Wirbelkörper zu viereckigen , ‘der Oberfläche parallelen Systemen an- 
geordnet, im Inneren weniger regelmässige Systeme. Die Bogen der 
Lendenwirbel enthalten Balkensysteme verschiedenen Verlaufes, In 
den Knochenkernen der Hüftbeine scheint, soweit man ohne Säge- 
schnitte darüber urtheilen kann, die Anordnung der Balken der Norm 
zu entsprechen. 


Die Krümmung der Lendensäule ist im Ganzen normal, der 
vom 2.—4. Wirbel gebildete Abschnitt gestreckt, der 5. Lumbalwirbel 
schliesst sich unter stumpfem, dorsalwärts offenem Winkel an den 
vierten und den ersten Kreuzwirbel und dieser trifft wieder stumpf- 
winkelig auf den zweiten Kreuzwirbel. Während nun die Längsaxen 
des 2. und 3. Kreuzwirbels zusammenfallen, treten die der tieferen 
Kreuzwirbel unter stumpfen, vorwärts offenen Winkeln gegen ein- 
ander. Die zwei letzten Kreuzwirbel bilden einen flachen Bogen, 
den das Steissbein fortsetzt. An einem Medianschnitte fallen die vor- 
deren Enden der drei letzten lumbalen und der zwei oberen sacralen 
Intervertebralscheiben in die Peripherie eines vertical stehenden Krei- 
ses von 52,5 Mm. Radius, dessen Centrum 35 Mm. hinter der vor- 
letzten lumbalen Intervertebralscheibe liegt. Aehnliche Verhältnisse 
gelten übrigens für Normalbecken dieses Alters. — Die bereits oben 
augedeutete Hyperextensionsstellung, oder wenn man will, Lordose 
der beiden oberen Kreuzwirbel ist sofort sichtbar, ergiebt sich jedoch 
genauer aus folgender Construction. Zieht man von der Mitte des 
vorderen Randes des oberen Epiphysenknorpels vom ersten Kreuz- 
wirbelkörper eine Gerade zur Vorderfläche der dritten sacralen Inter- 
vertebralscheibe, so treten die Vorderflächen des 1. und 2. Wirbels, 
einen unteren Vorberg bildend, am weitesten die erste Intervertebral- 
scheibe, vor diese Linie, während die Vorderfläche des 3. Wirbels 
und der 2. Intervertebralscheibe in diese Linie fallen. Bei einem 
Normalbecken dieses Alters tritt höchstens die Uebergangsstelle des 
li. zum 2. Wirbel vor diese Linie. 

Arehiv f. Gynäkologie. Bd. V. Hit. 1. 5 
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Die lumbalen Quer- resp. Costalfortsätze normal gestellt. Vor- 
berg nicht scharf vorspringend, nicht vor- und abwärts ausgewichen, 
Kreuzbeinende nicht dorsalwärts verrückt, nicht eingeknickt. Die 
Mitte des Vorbergs liegt wie normal 16 Mm. über den lateralen, die 
Lineae termin. bildenden Ecken der 1. Sacralflügel. Die drei oberen 
Kreuzwirbel sind an ihren Vorderflächen querüber ausgehöhlt und 
treten demgemäss die seitlichen Flügelenden, am stärksten beim 
2. Wirbel, über die an der Mitte der Vorderflächen der Wirbelkörper 
hergelegten Frontalebnen vor. Am 4. und 5. Kreuzwirbel liegen die 
Vorderflächen der Wirbelkörper und Seitentheile in gleicher Front 
— Alles dies fast wie in der Norm. Die für die Rückenstrecker be- 
stimmten Längsrinnen an der Rückfläche des Kreuzbeines normal 
ausgehölt, der Bogen des 4. Wirbels, wo diese Muskeln endigen, 
rückwärts über die nachbarlichen Wirbelbogen vorspringend. 


Ein Sagittalschnitt durch die Lumbosacralwirbelsäule lehrt Fol- 
gendes. Die oberen und unteren Endflächen der lumbalen und sacra- 
len Wirbelkörper flach (normal gewölbt), ihre Kanten mehr abge- 
rundet, am 2.—4. Lendenwirbel würfelförmig, am letzten Lenden- 
und 1. Kreuzwirbel mehr keilföürmig (Basis vorn) wie sonst. Die 
oberen und unteren Epiphysenknorpel nach den Rändern hin sich 
verdickend, über die zugehörigen Knochenkerne vorspringend , deren 
Kanten umgreifend. Die lumbalen, lumbosacralen und die 1. sacrale 
Intervertebralscheibe sind vorn höher als hinten, die tieferen sacralen 
an beiden Stellen gleich hoch. 


Eine bemerkenswerthe Eigenthümlichkeit kommt dem Lenden- und 
Kreuzbeintheile des Spinalkanales zu. Derselbe ist nämlich in sagit- 
talem Sinne erweitert im Vergleiche zur Norm und treffen dem ent- 
sprechend die Crura unter grösserem- (abgerundeten) Winkel auf die 
Rückflächen der Wirbelkörper. Die Foramina intervertebralia lum- 
balia et sacralia sind geräumiger, die Bogen höher als sonst. 


An den Darmbeinen fällt auf, dass die vorderen Hälften der 
Schaufeln flacher liegen, die Fossae iliacae von hinten nach vorn 
tiefer ausgehöhlt sind. Die Darmbeinkämme klaffen, d. h. sie treffen 
unter grösserem Winkel als gewöhnlich auf die Medianlinie, ihre 
hinteren Enden sind medianwärts gerückt, wie ein Horizontalschnitt 
lehrt um die hinteren seitlichen Theile der Kreuzbeinflügel median- 
wirts herumgebogen, ihre S-Krümmung ist gering, den vorderen 
Enden fehlt die mediane Umbiegung des späteren Lebens. Am mace- 
rirten Darmbeine sieht man eine rinnenförmige Knickungslinie, welche 
auf die innere Lamelle beschränkt ist, vor der Spina post. sup. be- 
ginnt, und schief nach vorn oben, 2 Mm. hinter der Spitze des 
oberen Endes der Superficies auricularis nach dem Darmbeinkamme 
gegen die Grenze des vorderen und mittleren Drittheils hinzieht. In 
der unteren Hälfte der Fossa iliaca ist dieselbe am tiefsten. Die 
physiologische Wölbung an der Vorderhälfte der Aussenseite ist stark 
entwickelt. 


Die Lineae terminales iliacae sind sanft abgerundet, in ihrem 
hinteren Abschnitte stärker ausgebogen als gewöhnlich, in dem vor- 
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deren einwärts leicht convex (statt gerade) in Folge von flachhügeligem 
Vortreten der verbreiterten Pfannenknorpel gegen die Beckenhöhle. 
Quere Schoosbeiniiste stärker gekrümmt. Schoosknorpel querüber 
gestreckt, an seiner Riickfläche von oben nach unten gewölbt. 
Sitzbeine einander noche ebenso ‚nahe wie bei Kindern dieses Alters. 
Schoosbogen entsprechend spitz. Sitzbeinstacheln medianwärts mässig 
vorspringend. 

Beckeneingang in seiner hinteren Hälfte breit uud sagittal ver- 
engt (statt in dieser Richtung am weitesten), von der Form eines 
Ovals mit flachem Dorsalende und leicht concaven Seitenflächen. 


Die Maasse dieses Beckens (a) sind im Folgenden verglichen 
mit denen zweier Normalbecken (frisch gemessen). 


Das Becken 5 stammt von einem nahezu °/, Jahre alten, wohl- 
genährten Mädchen, das nach I6tägigem Krankenlager an Menin- 
gits taberculosa gestorben war und nirgends Spuren von Rachitis 
zeigte. 

Das Becken ¢ gehörte einem wohlgenährten Mädchen an, das 
9’, Monate alt an Hirntuberculose und Hydrocephalus internus chro- 
nicus starb. Es bestand bei demselben zwar rachitischer Rosenkranz 
und Epiphysenschwellung der Vorderarmknochen, das Becken war 
jedoch vollkommen frei von rachitischer Erkreukung. 

Aussenmaasse a b c 

Abstand der Spinae Il, ant. sup. 12,6 Cm. 11,0 Om. 10,4 Cm. 

. vw Cristae Ilium . . 18,6 „ 11,4 „ 108 „ 

„ „ Tubera [lium . . 53 , 55 „ 50 „ 
Grösster Abstand der oberen 

Pfannenrinder ... . 96 , 94 u 83 „ 
Abstand der Sitzbeinhöcker (aussen) 5,0 „ 59 „ 5,3 
Tiefendurchmesser der Darmbein- 


schaufeln . . . . 2. . 66 , 68 „ 59 „ 
Diameter Baudelocqui. . . . 83 , 85 „ 76 4 
Kleines Becken: 

1) Conjugata vera sup. . . . 4,5 „ 44 „ 47 5 

„ smile ...43 , 416 , 42 ,, 

n diagonalis . . . 58 , 58 „ 61 „ 

Vorderer Querdurchmesser . . 4,9 „ 4,65 „ 40 ,, 
Mittlerer „ . . 59 5 55 htm 
Hinterer „ .. 56 , 46 , «4,6 ,, 


Schräge Durchmesser. . - . 56 , 52 , 4,6 „ 
Distantiae sacro-cotyloideae . . 3,7 ,, 3,9 , 3,7 


2) Tiefendurchmesser . . . . 4,0 , 4,35 , 4,0 „ 
Querdurchmesser (an der Iac. 

isch. maj.) . . . . . 54 , 525 , 43 „ 

3) Tiefondurchmesser . . . . 4,8 , 50 , 41 „ 

Querdurehmesser . . . . 3,1 , 3,5 , 33 „ 

4) Tiefendurchmesser . . . . 3,5 , 41 , 32 = ,, 

Querdurehmesser . . . . 2,9 , 36 , «23,0 5 


Schoosfugenhöhe ei 4 22,15 , 20 „ 
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Leistenbeinhöhe (v. Emin. ileo- 

pect.: Tub. ischii . . 4,5 Cm. 4,4 Cm. 4,2 Cm. 
Hüftbeinhöhe ...... 9,4 , 94 » 87 ,, 
Kreuzbeinhöhe . . . . »..50 , 49 , 52 „ 
Steissbeinhöhe . . 21 , 17 „ 15 » 
Höhe der Dorsalwand (vom Vor- 

berg zur Steissbeinspitze) . 6,5 , 6,2 , 60 ,, 
Tiefe der Kreuzbeinaushöhlung 

(grösste Entfernung der vori- 

gen Linie von der Vorder- 

fläche des Kreuzbeines) . 0,5 , 0,45 , 06 ,, 
Schoosbogenwinkel . . . 48° 46° 60° 
Convergenzwinkel der Pfannen- 

ränder (zweier von der Mitte 

der hinteren z. Mitte der vor- 

deren Ränder gelegten Li- 

nien) . . 61° 70° 85° 
Lumbosacralwinkel (zw. Vorder- 

fläche des letzten Lenden- 

u. 1. Sacralwirbelkörpers) . 147° 144° 143° 
Lumbal - Conjugatawinkel (zw. 

Vorderfläche des letzt« n Len- 

denwirbels u.C. v.) . . 152 140° 149° 
Kreuzbein - Conjugatawinkel (zw. 

C. v. und einer vom Vor- 

berg zur stärksten Kreuz- 

beinaushohlang gezogenen 

Linie) . . 2 ee 70° 83° 68° 


Nr. 4. Rachitisches Becken eines Mädchens von 
11), Jahren. 


Das Becken verdanke ich der Güte des Herrn Ritter von Rit- 
tershain in Prag, der mir dasselbe mit folgenden anamnestischen 
Daten zuschickte: 


P. 8. geboren am 8. Mai 1870, in’s Prager Findelhaus auf- 
genommen am 16. Mai. Körperlänge 49 Cm. Kopfumfang 32, Brust- 
umfang 33, Gewicht 2,415 Kilo. Nach tiberstandener Mastitis und 
Enterocatarrh kam das Mädchen in Pflege und wurde am 27. Juli 
restituirt. (Ob es inzwischen laufen gelernt, darüber fehlen leider 
Notizen, doch dürfte diese Frage in Anbetracht der hochgradigen 
Rachitis und des Alters vom kaum 1'/, Jahren wohl zu verneinen 
sein.) Man fand jetzt bedeutende Abmagerung, die Haut blass und 
faltig, den linken Mundwinkel tiefer stehend, Dorsalskoliose nach 
rechts, Lumbarskoliose nach links, die sämmtlichen freien Gelenke 
schlaff, die Vorderarmknochen im unteren Drittheil fast rechtwinkelig 
geknickt, die Unterschenkelknochen winkelig gebogen. Am 12 Octo- 
ber 1871, also in einem Alter von 1 Jahr 5 Monaten erfolgte der 
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Ted. Sectionsergebniss: Hydrocephalus in- und externus, Bronchiec- 
tasia, Enterocatarrhus chronicus, Rachitis. 

Das Becken ist im Epiphysenwachsthume merklich zurtick- 
geblieben, seine Durchmesser dem entsprechend kleiner als selbst 
bei jüngeren gesunden Kindern. Durch reichliche subperiosetale Auf- 
lagerungen ist es dagegen sehr massiv geworden. Letztere sind 
überall noch zart, die Knochenoberfläche elastisch weich, leicht ein- 
sudrüäcken — mit Ausnahme der vor den Knickungsfurchen der Darm- 
beine gelegenen Abschnitte der Fossae iliacae und der Knickungs- 
leisten an den Aussenflächen sowie der hinter letzteren gelegenen Par- 
tien, woselbst die Rinde fest ist. Das Periost überall stark verdickt. 
Die bläuliche Knorpelschicht mit gerichteten Zellen ist an allen durch- 
sägten Stellen stark entwickelt. 

Die noch vorhandenen drei letzten Lendenwirbel bilden einen 
missig gekriimmten lordotischen Bogen. Wie ein Medianschnitt lehrt, 
ist der Körper des 3. Lendenwirbels nahezu viereckig, der des 4. und 
5. Wirbels sowie die 4. lumbale und die lumbosacrale Intervertebral- 
scheibe vorn höher als hinten — wodurch sich denn die Lumbar- 
lordose genügend erklärt. Die Lenden-Querfortsätze frontal gestellt, 
Wirbelkanal und Zwischenwirbellöcher von normaler Weite. 

Der Vorberg unbedeutend vorspringend. Die drei oberen Kreuz- 
wirbel vor- und abwärts gerückt, ihre Seitenränder unter die angren- 
zenden oberen Abschnitte der Incisurae ischiadicae majores herab- 
gerückt. Das Kreuzbein ist an seiner Vorderfläche bis zum 3. Wir- 
bel der Länge nach gestreckt, am 3. und in geringem Grade auch 
am 4. Wirbel scharf geknickt, so dass der darüber liegende Abschnitt 
mit dem vom 4. und 5. Kreuzwirbel und dem Steissbeine gebildeten, 
ebenfalls gestreckten Endstücke unter einem Winkel von etwas über 
100° zusammentrifi. Das obere Kreuzbeinstück verläuft — das 
Becken nach Nägele aufgestellt — nach hinten und ein wenig nach 
unten, das untere nebst dem Steissbein fast vertical abwärts. Die 
Knickungsstelle erscheint von der Schoosfuge relativ stark dorsalwärts 
abgewichen. An dem Medianschnitte findet man den 1. Kreuzwir- 
belkérper vorn höher als hinten durch Entwickelung eines kurzen 
dieken Wulstes nächst dem vorderen Rande der oberen Endfläche, 
den 2, Wirbelkörper viereckig, den 3. exquisit keilférmig mit der 
Spitze nach vorn, den 4. von hinten oben nach vorn unten nach 
der Fläche gekrümmt (Concavität aufwärts) den 5. nahezu viereckig. 
Die erwähnte Kreuzbeinknickung beruht wesentlich auf der bedeu- 
tenden von hinten nach vorn rasch zunehmenden Höhenreduction des 
3. Wirbelkérpers. Sämmtliche Kreuzwirbel sind quertber gestreckt, 
stalt concav. Mit Ausnahme des 1. Wirbels, wo die seitlichen Flügel- 
enden über eine an der Vorderfläche des Wirbelkörpers her gelegte 
Querebene etwas, doch erheblich schwächer als in der Norm vor- 
treten, beobachtet man an allen übrigen Wirbeln ein merkliches Vor- 
teten der Wirbelkörper gegenüber den Flügeln. 

Die Hüftbeine scheinen in der Richtung und von den End- 
punkten der Dist. sacro-cotyloideae zusammengeknickt. Die Darm- 
beinschaufeln klaffend durch mediane Verrückung ihrer hinteren und 
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Auseinanderweichen ihrer vorderen Enden. Die 8-Krümmung der 
Darmbeinkämme an beiden Curven etwas flacher als gewöhnlich. 
Die hinteren Drittheile der Schaufeln sind vorwärts geknickt, steiler 
und mehr frontal gestellt ale sonst. Die Knickungslinien verlaufen 
von der Mitte der Kreusbeinfliigel quer nach aussen gegen die Kamm- 
höcker. Dicht neben den Kreushüfigeleuken sieht man flache Gru- 
ber, von denen seichte Rinnen abgehen, welche sich gegen die 
Darmbeinkimme allmälig verflachen. Die hinter diesen Furchen gele- 
genen Abschnitte der Fossae iliacae sind von oben nach unten, die 
davor liegenden von den Pfannen gegen die Grenslinien gewölbt — 
statt aungehöhlt. An der Aussenseite verräth sich die Knickung durch 
eine vom Tuber ilei zu dem Kammhöcker (Endpunkt der D. Cr. Ii.) 
verlautende, sanft abgerundete Leiste, ober- und uuterhalb welcher die 
Aussenfläche querüber und von oben nach unten gewölbt — statt 
concav — erscheint. Die ungewöhnlich dicken Darmbeine verjüngen 
sich keilférmig von den Pfannen gegen die Kaickungslinien,, woselbst 
ihre Dicke statt etwa 4 Mm. — 8,6 Mm. beträgt. Die hinter den 
Knickuugslinien gelegenen Partien sind in der Mitte am dickstea. 


Die Pfannenboden, nach der Beckenhöhle leicht gewölbt, sind 
einander und dem Kreuzbeine genähert, Lineae terminales iliacae 
kürzer als normal und nach kürzerem Radius gekrümmt. Von den 
Stellen der stärksten lateralen Ausbeugung verlaufen die Grenzlinien 
ziemlich gestreckt bis zur Mitte der queren Schoosbeinäste, und fällt 
ihre Verlängerung auf die Medianebene unter einem Winkel von 31° 
(statt 23°). Die medianen, stumpfwinkelig aus den lateralen hervor- 
gehenden Abschnitte der queren Schoosbeinäste bilden mit dem Schoos- 
knorpel eine an der Rückseite querüber leicht ausgehöhlte, von oben 
nach unten gewölbte Platte. Die oberen Partien der Sitzbeine sind 
dem Kreuzsteissbeine ungewöhnlich nahe gerlickt Zieht man zwi- 
schen den hinteren Enden der Sitzbeinstacheln und -Höcker eine 
Ebene, so fällt die Rückfläche des Kreuzbeinendes (von der Knickungs- 
stelle an) und Steissbeines in diese Ebene, statt wie normal, dorsalwärts 
weit darüber herauszutreten. Die absteigenden Sitzbeinäste verlaufen statt 
vertical schief vor- und abwärts, ihre Pfannenenden sind zurück- 
geschoben und springen die sebr massiven Sitzbeinstacheln dorso- 
medianwärts ungewöhnlich stark vor, ihre unteren Enden (Höcker) dage- 
gen sind vorgeschoben. Die Sitzbeine haben sich um nahezu quere 
Axen gedreht, mit den oberen Enden nach hinten, mit den unteren 
nach vorn. Statt abgerundeter Ausschnitte bilden die Incisurae 
ischiadicae majores spitzwinkelige Incisuren: durch Annäherung der 
oberen und unteren Enden sind sie niedrig geworden und treffen 
denn die beiden gestreckten Schenkel der Ränder unter spitzen Win- 
keln an deren Mitte zusammen. Incis. ischiad. min. normal. Schoosbogen 
etwas weiter gespannt als gewöhnlich. Die knorpeligen Theile der 
Schoos- und Sitzbeine dick und abgerundet. Die Knochenkerne der 
Schoosbeine reichen bis zum Niveau des unteren Schoosfygenrandes, 
die der Sitzbeine bis "zu den Anfängen der aufsteigenden Aeste, ie 
Schoosbogenschenkel sind noch total knorpelig. | 
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Beckeneingang abgerundet dreieckig durch Querstreckung des 
1. Kreuswirbels und Streckung der Lineae termin, ilio-pubicae von 
den Stellen der stärksten lateralen Ausbeugung bis zur Mitte der 
Queräste — statt rundlich oder kurz-oval wie sonst in diesem Alter. 
Pfannen etwas mehr abwärts gewendet wie sonst. Schenkelhälse kurz, 
grosse Rollhügel dorsalwärts gedrängt und niedrig. Schenkeldiaphysen 
der Länge nach gekrümmt, mit der Convexität nach vorn aussen. 


Im Folgenden sind die Maasse dieses Beckens (a) mit denen der 
m vorigen Falle angeftihrten Normalbecken 5 und o von jüngeren 


Kindern verglichen. 
Aussenmaasse a 


Abstand der Spinae Il. ant. sup. 10,1 Cm. 11,0 Cm. 10,4 Cm. 


„ „ Cristae Ilium . . 106 „ 


n „ Tubera Ilium - , 43 „ 
Grösster Abstand der oberen Pfan- 
nenränder . 7,9 5 
Grösster Abstand der Tubera 
Ischii . . 5,1 ,, 
Tiefendurchmesser der Darmbein- 
schaufeln . . . .. . 587 


Diameter Baudelocqui -. . . 68 ,, 
Kleines Becken: 
1) Conjugata vera sup. . . . 31 „ 
inf. 


. diegonalis 4,4 ,, 
Vorderer Querdurchmesser . . 36 ,, 


Mittlerer » . . 45 4 - 
Hinterer . . 42 „ 
Schrige Durchmesser 2. 43 „ 
Distantiae sacro-cotylofdeae . . 2,7 „ 
2) Tiefendurchmesser . . . . 35 „ 
Querdurchmesser (an Incisur. 
isch. maj.) . . 2 . . 39 „ 
3) Tiefendurchmesser . . . . 3,4 4, 
Querdurchmesser . . 2,4 , 
4) Tiefendurchmesser . 9, 1—36 ,, 
Querdurchmesser . . . 2,8 ” 
Schussfugenhdhe . . . . . 1,9 „ 
Leistenbeinhöhe .... . 4,0 ,, 
Hiftbeinhthe . . .... 81 „ 
Kreuzbeinhöhe . ..... 3,5 „ 
Steissbeinhöhe . .. 0 18 „ 
Höhe der Dorsalwand oe 42 ,, 
Tiefe der Krenzbeinaushöhlung 0,75 ,, 
Schossbogenwinkel . 58,50 


Convergenzwinkel der Pfannen- 
ränder . . oe ee 89° 
Lumbo-Sacralwinkel » « © » 187° 


b e 
11,4 , 108 „ 
5,5 , 50 „ 
94 m 83 u 
5,9 » 53 4 
68 , 5,9 4, 
85 , 76 5 
44 m 4,7 m 
4,16 9? 4,2 9? 
68 , 6,1 » 
4,65 , 4,0 ,; 
5,5 5 47 4 
4,6 , 4,5 
5,2 4, 4,6 ” 
3,9 ., 3,7 45 
4,35 , 4,0 ,, 
5,25 „ 4,3 „ 
5,0 » 41 „ 
3,5 , 33 5 
4,1 , 3,2 4, 
3,6 , 3,0 ,, 
2,15 , 2,0 ,, 
44 , 42 ,, 
94 , 8,7 5, 
4,9 , 52 ,, 
17 , 15 „ 
6,2 „ 60 , 
0,45 „ 086 „ 
46° 60° 
70° 85° 
144° 143° 
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a b c 
Lumbal-Conjugatawinkel . . . 137° 140° 149° 
Kreuzbein-Conjugatawinkel . . 87" 83" 68° 


Nr. 5. Hochgradig rachitisch -difformes (pseud- 
osteomalacisches) Becken eines 2®/,jäh- 
rigen Mädchens, 


Nach den Mittheilungen des Herrn Collegen Dr. Köster, dem 
ich dieses Präparat verdanke, wurde das betreffende Kind von Ra- 
chitis befallen, bevor es laufen lernte und soll von da an nie mehr Geh- 
versuche gemacht haben. Das ganze Skelet war rachitisch; Rachitis 
des Schädeldaches, sehr starke Verschiebungen der Rippenansätze 
und seitliche Impression des Thorax , bedeutende Verkrtimmungen der 
unteren Extremitäten. 


Das Becken mit drei Lendenwirbeln und den oberen Femur- 
Epiphysen ist schwer und sowohl in den Knochen wie in den Knorpeln 
überaus massiv gebaut. Der rachitische Process nahezu abgelaufen, 
die Corticalis an den meisten Stellen etwas weicher als gewöhnlich 
oder von grossen Lücken durchbrochen. Stellenweise, wie an den 
Knickungsfurchen der Fossae iliacae, massenhafte subperiostale Auf- 
lagerungen. Die Form ist die des osteomalacischen Beckens. 


Lendensäule in toto nach vorn und ein wenig nach links ge- 
rückt und mit der Kreuzbeinbasis herabgesunken, lordotisch gekrümmt, 
die Lendenwirbelkörper relativ breit und niedrig, die Costalfortsätze 
schief nach hinten aussen gerichtet. Der Spinalkanal weit. 


Die Kreuzbeinbasis, ist und zwar der Vorberg 13 Mm., unter die 
Eingangsebene herabgetreten. Dieser springt mässig vor und ist der 
vorderen Beckenwand stark genähert. Das Kreuzbein am 3. und 4. 
Wirbel geknickt, indem die betreffenden Wirbelkörper von oben 
nach unten unter Bildung je einer an deren Vorderfläche herziehenden 
queren Furche zusammengebogen erscheinen. Die darüber liegenden, 
an der Vorderfläche der Länge nach leicht übergestreckten Wirbel 
verlaufen bei aufrechtem Becken horizontal, die zwei letzten nebst 
dem Steissbeine ziehen schief nach unten und ungewöhnlich stark 
nach vorn. Die letzten Kreuzwirbel mit dem Steissbeine treten an 
der Rückseite in Form eines kurzen Bogens weit über die hinteren 
Ränder der Hüftbeine hervor. An der Vorderfläche erscheinen die 
Kreuzwirbel durch Vortreten der Wirbelkörper querüber gewölbt und 
ziehen die Flügel der oberen_wie bei osteomalacischen Becken schief 
latero-dorsalwärts, 


Die Darmbeine sind stark sagittal geknickt, die Knickungslinien 
verlaufen bogeuförmig mit auf- und rückwärts gerichteter Convexität 
von den Kreushiiftgelenken nach den vorderen oberen Stacheln. Die 
scharfe Knickungsfurche an der Fossa iliaca ist durch massenhafte 
subperiostale Knuchenneubildung ausgefüllt, an der Aussenfläche fin- 
det sich keine Knickungsleiste, sondern eine sanfte Wölbung der 
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gansen Fläche. Die hinter den Kammhöckern gelegenen Schaufel- 
partien erscheinen nach unten innen umgerollt, verlaufen zwischen 
jenen Höckern und den Insertionspunkten der Ligg. iliosacralia fast 
quer, von da bis zu den hinteren Kammenden schräg dorso-median- 
warts, während die Kammstücke zwischen den Höckern und vorderen 
oberen Stacheln einander fast parallei ziehen oder vielmehr nur ganz 
flache Bogen bilden. Die vor den Knickungslinien gelegenen Ab- 
schnitte der Schaufeln verlaufen ungewöhnlich flach. Von einem 
Klaffen der Darmbeinschaufeln in dem gewöhnlichen Sinne ist keine 
Rede, obwohl bei der medianen Verschiebung der hinteren Darm- 
beinenden die hinteren Querdurchmesser im Vergleiche zu den vorderen . 
kurz geworden sind. Bei der Profilansicht fällt die starke Wélbung der 
oberen Kammränder auf, welche von den höchsten Punkten relativ 
steil nach vorn abfallen. Die Incisurae iliacae ant. durch starkes 
Vortreten der Spinae ilium ant. sup. ungewöhnlich tief. Die Pfan- 
nenböden kopf-, median- und dorsalwärts gerückt, durch Verdickung 
der an die Pfannenknorpel grenzenden Darm-, Schoos- und Sitzbeine 
nsch der Beckenhöhle gewölbt. Die queren Schoosbeinäste conver- 
giren unter spitzerem Winkel als sonst nach der Schoosfuge und 
sind der Länge nach schwach gekriimmt, Durch diese Richtung und 
starkes Vortreten des massigen Schoosknorpels entsteht ein leichter 
Grad der Schnabelform der vorderen Beckenwand. Der Schoosknor- 
pel trägt an seiner Rückfläche eine spitzwinkelige Längsrinne. Der 
Schoosbogenscheitel breit und abgerundet, der Bogenwinkel klem 
durch gegenseitige Annäherung der Sitzbeine. Die grossen ischia- 
dischen Ausschnitte spitzwinkelig, die Sitzbeinstachel dorso-median- 
wärts stark vortretend. Beckenneigung gering. Eingang dreieckig, mit 
anwärtse gewölbten Rändern, hochgradig verengt, leicht asymmetrisch. 


Die Beckenmaasse sind folgende: 


Abstand der Spinae II. ant. up. - « » 13,6 Cm. 
„ „ Cristae Il. . 20.2. 145 „ 
” „ Tubera Ilium. . 65 ,, 
Grösster Abstand der oberen Pfannenränder 11,2 , 

» » Tubera Ischi . . 7,0 ,, 
Tiefendurchmesser der Darmbeinschaufeln . 80 „, 
Diameter Baudelocqui . . ... . . 89 4, 

Kleines Becken: 

1) Conjugata vera . . . .. ... 27 4, 

Conjugata diagonalis. . . . .. . 38 ,, 
Vorderer Querdurchmesser . . . . . . 6,3 *,, 
Mittlerer I EP Ber 
Hinterer 6,8 „ 
Nächste Entfernung des 1. Kreuzwirbelkör- 

pers und der Pfannenböden. . . . r. 1,2 — 1. 0,8 Cm. 

Dist. sacro-cotyloidea . . . . . . . r30—12,3_,, 
Schräge Durchmesser . . . . . . . r.6,8—16,6 „ 
2) Tiefendurchmesser . . . . . . =. ~ = 5,2 Cm. 


Querdurchmesser . . ..... - 60 „ 
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3) Tiefendurchmesser . . . . . . . 6,0 Cm. 


- Querdurchmesser ...... . 4,4 4, 
4) Tiefendurchmesser . . .... . 65,0 ,, 
Querdurchmesser . ..... . 40 4, 
Schoosfugenhthe ........ 26 4 
Leistenbeinhöhe , . .... .. . 59 4, 
Hüftbeinhöhe . . ..... =... .10,2 „ 
Kreuzbeinhöhe . . . . 2 2 2 2.2 48 „ 
Steissbeinhöhe . . » . 2 2 2.20.17 4, 
Höhe der Dorsalwand. . . . . 46° ,, 
Tiefe der Kreuzbeinaushöhlung | - .. 12 „ 
Schoosbogenwinkel . . . . . 429 
Convergenzwinkel der Pfannenränder . 119° 
Lumbo-Sacralwinkel , . 20.2 . 149° 
Kreuzwirbel- -Conjugatawinkel. ne 87° 
Lumbal-Conjugatawinkel . . . . . . 90° 


Nr. 6. Rachitisches Becken eines 4jährigen Mkd- 
chens. 


Das Präparat hatte Hr. Dr. Schott, früher Prosector am 
St. Annen-Kinderspitale in Wien, die Güte mir in frischem Zustande 
zu tiberlassen. Es stammt von einem vierjährigen Mädchen, welches 
an colossalen Nasenrachenpolypen und bedeutender Schwellung der 
Cervicaldrüsen gelitten hatte und asphyctisch starb. Anamnestica 
fehlen. 

Der rachitische Process, dessen Spuren sowohl in der starken 
Verdickung und festen Adhärenz der Knochenhaut, wie in den cha- 
rakteristischen Eigenthümlichkeiten der Knochenform deutlich zu Tage 
traten, war am Becken bereits abgelaufen. Die Knochensubstans 
-hart, an den centralen Partien der Beckenknochen ebenso gefässarm 
wie sonst, an den peripheren dagegen reicher an Gefässkanälen, 
Die Prominenzen entwickelt. Trichterform ausgebildet. 


Die drei letzten, allein vorhandenen Lendenwirbel bilden einen 
relativ starken lordotischen Bogen. Die Wirbelkörper nehmen von 
hinten nach vorn an Höhe zu, am meisten der letzte Lendenwirbel. 
Die lumbalen Intervertebralscheiben vorn und hinten gleich hoch. 
Die dritte letzte Intervertebralscheibe hat einen biconvexen Gallertkern, 
an den vorletzten und lumbosacralen ist der Gallertkern in seiner vor- 
deren Hälfte massiger als in der hinteren, am letzten sogar keilför- 
mig nach vorn verdickt. Zieht man längs der vorderen medianen 
Partien der lumbalen Intervertebralscheiben eine Bogenlinie, so fallen 
die Vorderflächen der oberen Kreuzwirbel nicht in die Verlängerung 
dieses Bogens nach unten, sondern weichen dorsalwärts davon Aus. 
Zieht man eine Gerade vom vorderen oberen Rande des ersten Kreuz- 
wirbels zur Mitte des 4., so tritt die vordere Partie des 1. und 2. 
Wirbels sowie der obere Rand des 3. vor diese Linie, der untere 
Rand des 3. und der obere und untere Rand des 4. fallen in die- 
selbe. Vom 2. Kreuzwirbel bis zur Mitte des 4, ist die vordere 
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Kreuzbeinfläche gerade, von da bis zur Spitze nach kurzem Radius 
gekrümmt. Die Kreuzbeinspitze an der Rückfläche nicht weiter dor- 
salwirts abgewichen wie sonst; das Steissbein setst die Krümmung 
des Kreuzbeinendes nach vorn uuten fort. Die Vorderfläche des ersten 
Kreuswirbelkörpers, sowie der ersten sacralen Intervertebralscheibe 
seten vor eine die vorderen lateralen Ecken der Kreuzbeinflügel 
verbindende Frontalebene. Durch Vortreten der Wirbelkörper vor 
die Seitentheile sind auch die tieferen Kreuzwirbel im Vergleiche zu 
normalen stark querüber gewölbt. Das Kreuzbein ist also der Länge 
nach unter Bildung eines falschen Vorbergs hyperextendirt, aber nicht 
in Streckstellung; die einzelnen Kreuzwirbel sind querüber gestreckt. 
— Der Vorberg steht 14 Mm. über den lateralen Ecken der Flügel, 
ist also nicht herabgesunken. Wie Umgebung der Knorpeljuncturen 
zwischen den Knochenkernen des ersten Wirbelkörpers und seiner 
Flügel tritt ungewöhnlich stark zurück. Erstes For. sacrale un- 
gewöhnlich weit und hoch. 


Sacrale Intervertebralscheiben tief biconcav, die Gallertkerne der 
drei oberen in der Mitte stark reducirt, nach vorn erheblich dicker 
als nach binten. Der Kern der vierten Scheibe tiberall gleich hoch, 
an der fünften Scheibe nur in deren hinteren Hälfte entwickelt. 


Die Darmbeinschaufeln flach liegend, klaffend, die Kämme mit 
ihren vorderen Enden nicht medianwärts umgebogen. Die S-Krüm- 
mung der Kämme flach. Für die vordere Curve ergiebt sich dies 
daraus, dass eine von der Innenfläche der Spina ant. sup. zum In- 
sertionspunkte des Lig. ileo-lumbale gezogene Gerade von dem tiefsten 
und nächsten Theile der Fossa iliaca 7,5 Mm., normal 1 Cm. ent- 
fernt ist. 


Die Lineae terminales iliacae sanft abgerundet, nach kürzerem 
Radius gekrümmt als sonst, -die darunter liegenden Darmbeinflächen 
von hinten nach vorn merklich tiefer ausgehöhlt, als normal. Die 
Vorsprünge, welche. die Superficies auricularis tragen, treten median- 
wärts stark vor. Die Mitte der: Pfannenknorpel nach der Becken- 
höhle hügelig vorspringend, die drei Lamellen sind an ihrer Becken- 
Bäche querüber nicht gewölbt. Die Längsaxen der normal gekrümm- 
ten queren Schoosbeinäste treffen unter einem grösseren Winkel wie 
sonst auf die Medianebene. Absteigende Schoos- und aufsteigende 
Sitzbeinäste durch 1,5 Mm. dicke Knorpellagen von einander getrennt. 
Die Incisurae ischiadicae majores niedrig, stellen abgerundet apitz- 
winkelige (nicht bogentörmige) Ausschnitte dar, mit gestreckten oberen 
und unteren Schenkeln. Schoosbogen spitzwinkelig. Beckeneingang 
breit, abgerundet dreieckig (statt lang-oval) sagittal, verkürzt. 

Die Maasse dieses Beckens (s) sind nebenan mit deuen eines 
Sjährigen regelmässig gebauten Mädchens (5) verglichen: 


a b 
Abstand der Spinae Il. ant. sup. . . 15,4 Cm. — 14,0 Cm. 
„ „ Cristae [tum . . ... 364 „ — 16,3 „ 
Abstand der Tubera Ilium - . . . 64 , — 172 u 


Grösster Abstand der Pfannmränder 12,0 ,„ 12,3 „ 
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a 
Abstand der Tubera Ischii (aussen) . 7,8 Gm. — 8,6 Cm. 
Tiefendurchmesser der Darmbeinschau- 


ffln .. ~ 2 eo © © 92 5 — 02 Y, 
Diameter Bandelocqui_ ~ . © « . 10,2 , — 112 ,, 
Kleines Becken: 
1) Conj. v. sup. . , 6,7 — 76 3g, 
» ov inf. . 50 , — 72 „ 
„ diag. sup. 7,6, — 88 nm 
„nn MM. . 65 , — 17,8 m 
Vorderer Querdurchmesser 6,7 , — 61 „ 
Mittlerer . nn — 73 » 
Hinterer 7,3 , — 70 ;, 
Schräge Durchmesser . 7,7 5 — TEE gy 
Distantia sacro-cotyloidea 49 , — 60 ,, 
2) Tiefendurchmesser 5,8 , — 7,1 ,, 
Querdurchmesser 6,2 , — 68 ,, 
3) Tiefendurchmesser . 65 , — 63 ,, 
Querdurchmesser - « « « 5,0 , — 53 „ 
4) Tiefendurchmesser. . . . . . 56 „u — 4,6 ,, 
Querdurchmesser . . . . . . 4,6 4 — 57 „ 
Schoosfugenhöhe . . .... . 2,8 u — 24 4, 
Leistenbeinhöhe ....... 64 , — 62 ,, 
Hüftbeinhöhe . . . . 2 22.125 „ — 123 ,, 
Kreuzbeinhöhe . . ..... .-. 82 „ — 65 „ 
Steissbeinhöhe . -. . . 2x =... 18 , — 22 „ 
Höhe der Dorsalwand . . . . 87 , — 7,7 ,, 
Tiefe der Kreuzbeinaushöhlung. . . O77 , — 1,0 ,, 
Schoosbogenwinkel . . 2 49° 61° 
Pfannen-Convergenzwinkel . . . . 50° 
Lumbo-Sacralwinkel . . .. . . 145° 128° 
Kreuzwirbel-Conjugatawinkel . . . 62° 71° 
“ Lumbal-Conjugatawinkel . . . . 139° 160° 


———— — — 


Stellen wir die Eigenschaften dieser rachitischen Fötus- und 
Kinderbecken einander gegenüber, so ergiebt sich Folgendes: 


1) Die Lumbarlordose, welche dem rachitischen Becken 
Erwachsener gewöhnlich zukommt, scheint den congenital rachi- 
tischen Becken zu fehlen — entsprechend der minimalen S-Krüm- 
mung der Wirbelsäule beim Fötus. ‘Doch ist bei der grossen 
Beweglichkeit und Weichheit der Wirbelverbindungen dieser Punkt 
an einem Spirituspräparate nicht sicher festzustellen. Dagegen 
ist an den Präparaten 4, 5 und 6 eine Lumberlordose nachzuwei- 
sen, mehr entwickelt als bei gleichalterigen gesunden Kindern. 
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Dieselbe beruht auf Keilform der Wirbelkörper und zum Theil 
der Intervertebralscheiben. Da wir nun bei dem Präparate 3, wo 
die rachitischen Formveränderungen die geringsten sind, noch 
skreckige Wirbelkörper am Medianschnitte sehen, so müssen wir 
agen, dass das Höhenwachsthum in der vorderen und hinteren 
Halfte der Wirbelkörper in der auf Nr. 3 folgenden Periode; also 
vom zweiten Jahre an, ungleich, dort nämlich mit grösserer Ener- 
ge vorgeschritten ist, als hier. Die Frage nach der Entstehungs- 
wese der Lumbarlordose muss also lauten: Warum sind die 
Lendenwirbel zwischen dem 1.—4. Jahre in ihrer vor- 
deren Hälfte mehr in die Höhe gewachsen, als in der 
hinteren? 


Als Grund dieser Erscheinung wird man wohl ungleiche 
Drucke auf die einzelnen Abschnitte der Wirbelkörper betrachten 
dürfen. Solche Drucke könnten ausgehen von den Muskeln und 
von dem Rumpfgewichte. 


Die an den Lendenwirbeln sich ansetzenden Muskeln sind 
bekanntlich in der Weise angeordnet, dass die Psoades von den 
Seitenflächen der Wirbelkörper, deren Vorderfläche frei lassend, 
und von den Vorderflächen der Querfortsätze ihren Ursprung neh- 
men, während sich die Rückenstrecker, an Querschnitt diese be- 
deutend übertreffend, an den Wirbelbogen und deren Fortsätzen 
inseriren. Der von diesen Muskeln ausgeübte Zug und Druck in 
der Richtung der Längsaxe der Wirbelsäule, die Pressung der 
Wirbel gegen einander, muss demgemäss am vorderen Umfange der 
Körper am geringsten sein und von vorn nach hinten an Grösse 
zunehmen. Das Factum des ungleichen Höhenwachsthums der 
Wirbelkorper, woraus deren Keilform resultirt, lässt sich also 
ungezwungen auf die Wirkung von Muskeln zurückführen, die 
eben nicht blos beim Stehen und Gehen, sondern auch bei den 
Bewegungen des Stammes und, wie die Psoades, bei der Beugung 
der Oberschenkel häufig thätig, ausserdem bekanntlich in elastisch 
gespanntem Zustande dem Skelet aufgereiht sind, folglich conti- 
äurlichen Druck und Zug ausüben. 


Das Gewicht des Rumpfes ist bekanntlich ebenfalls als eine 
Kraft zur Herstellung der Lendenlordose betrachtet worden. Pri- 
mir, d. h. eine gestreckte Säule vorausgesetzt wie beim Kinde, 
vürde die Rumpflast nur dann diesen plastischen Effect haben 
können, wenn die Masse des Rumpfes hinter der Wirbelsäule 
gieer wäre als vor derselben. Das ist nun bekanntlich nicht 
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der Fall, im Gegentheil stellt die Wirbelsäule einen gegliederten 
Stab dar, an dessen Seitentheilen die Rumpflast angreift, deren 
überwiegende Masse nach vorn von ihm liegt. Die Rumpflast würde 
‚also eher geeignet sein, die Wirbelkörper in Keile mit vorwärts 
gerichteter Kante zusammenzupressen, als ihnen die umgekehrte 
Keilform zu geben. 


Anders freilich muss sich die Wirkung der Rumpflast gestal- 
ten, wenn durch Muskelwirkung die S-Krümmung der Wirbel- 
säule hergestellt ist und sich vor und hinter der Schwerlinie des 
Rumpfes [beim aufrechten Stehen] gleiche Körpermassen befinden. 
Dann wird, da die Schwerlinie hinter den Lendenwirbelkörpern 
herabzieht, die auf das obere Ende der lordotisch gekrümmten 
Lendensäule wirkende Last die Krümmung des Bogens steigern 
können — in wie weit, das ist natürlich ohne genaue Kenntniss 
aller einschlägigen Factoren nicht zu überschlagen. Jedenfalls 
wirken die Rücken- und Psoasmuskeln zeitlich zuerst 
und in erster Linie auf Herstellung der Lumbarlor- 
dose — die Rumpflast kann nur secundär zur Gel- 
tung kommen, indem sie die gebildete Lendenkrüm- 
mung steigert. 


2) Längsstreckung der oberen Theile des Kreuz- 
beines. In den Präparaten 2—6 sahen wir die Vorderfläche des 
Kreuzbeines bis zum 4. oder 5. Wirbel gestreckt verlaufen und 
erst von hier an, also tiefer als sonst, sich bogenförmig oder 
winkelig vor- und abwärts krümmen. Es war ferner an diesen 
Präparaten, mit Ausnahme von Nr. 5, sogar eine Hyperextension 
nachzuweisen, ein Vortreten der Uebergangsstellen des 1. in den 
2. Wirbel, unter der Form eines unteren oder falschen Vorbergs- 


Eine leichte Streckstellung des 1. und 2. Kreuzwirbels, so 
dass beider Längsaxen unter einem dorsalwärts offenen stumpfen 
Winkel auf einander treffen, gewissermassen als Fortsetzung der 
bereits an der Lendensäule ausgesprochenen Lordose nach unten, 
kommt auch bei gesunden kleinen Kindern nicht selten zur Beob- 
achtung, schwindet aber physiologisch bereits in den ersten Le- 
bensjahren, so dass also der Grad und der Fortbestand 
dieser, hauptsächlich auf Keilform des 1. Kreuzwirbelkörpers 
beruhenden, Formeigenthümlichkeit für unsere Becken bemer- 
kenswerth sind. 


Der Umstand, dass bereits beim congenital rachitischen 
Becken die Kreuzbeinstreckung deutlich ausgebildet ist, weist 
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darauf hin, dass ihre Entstehung keineswegs geknüpft ist an die 
Rumpfbelastung beim Sitzen oder Stehen. Wie ich bereits im 
a. Hefte meiner „‚Beiträge z. vergl. u. exp. Geburtsk.“* auf Grund 
ven Versuchen an künstlichen Kautschukbecken ausführte, muss 
man die longitudinale Extension resp. Hyperextension des Kreuz- 
beines zurückführen auf die elastische Spannung und den Zug der 
Rückenstrecker und Lendenmuskeln. Werden deren obere End- 
punkte fixirt gedacht, so werden die Rückenstrecker das Kreuz- 
bein unter einem kleineren Winkel zur Lendensäule zu stellen, 
die einzelnen Kreuzwirbel um quere Axen und zwar mit den un- 
teren Wirbelenden aufwärts zu drehen bestrebt sein. Wenn die 
Masse und speciell die Tiefe der Kreuzwirbel in der Richtung von 
voro nach hinten abnimmt, wenn ferner vom 3. Wirbel incl. nach 
unten die Stärke der Befestigungsmittel an die angrenzenden Knochen 
bedeutend geringer wird, so werden die tieferen Kreuzwirbel 
ergiebigere Drehungen machen müssen als die oberen, unter der 
Voraussetzung, dass die den einzelnen Wirbeln zukommenden Mus- 
keiresultanten und -Querschnitte gleich sind. Dieses trifft jedoch 
in Wirklichkeit nicht zu. Denken wir andererseits das Kreuz- 
bein, überhaupt das Becken festgestellt und die Lendensäule durch 
Lendenmuskeln und Rückenstrecker gegen die Kreuzbeinbasis herab- 
gedrückt, so wird sich diese nicht blos im Ganzen senken, son- 
dern es wird auch eine Tendenz zur Bildung eines unteren soge- 
nannten falschen Vorbergs sich geltend machen, da der Bogen 
des letzten Lendenwirbels, von den genannten Muskeln abwärts 
gezogen, vorzugsweise auf die Uebergangsstelle des 1. in den 2. 
Kreuzwirbel trifft. 


3) Knickung des Kreuzbeinendes. Weder bei den con- 
genital rachitischen Becken, noch bei Nr. 3 ist von einer winke- 
ligen Knickung des Kreuzbeinendes die Rede. Wohl aber ist bei 
Nr. 4 eine scharfe Knickung zwischen 3. Wirbel und der dar- 
unterliegenden Intervertebralscheibe zu Stande gekommen, und 
stellt sich denn das von den letzten Kreuzbeinwirbeln und dem 
Steissbeine gebildete Endstück fast rechtwinkelig zum darüber 
liegenden Kreuzbeinabschnitte. Nr. 5 zeigt eine scharfe spitz- 
winkelige Knickung, welche auf verticaler Knickung des 3. und 
4. Wirbelkörpers beruht. Bei Nr. 6 ist von einer winkeligen 
Knickung keine Rede. 


Bei rachitischen Becken Erwachsener ist bekanntlich diese 
Formanomalie häufig, wenn auch nicht constant. 
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In unserem Präparate Nr. 4 ist eine exquisite Keilform des 
3. Kreuzwirbelkörpers nachzuweisen, so zwar, dass statt der vor- 
deren Fläche nur eine scharfe Kante existirt, gegen welche die 
obere und untere Endfläche zusammentreffen. Diese Keilform 
muss man auf eine von hinten nach vorn zunehmende Absorption 
der Knochensubstanz des Wirbelkörpers zurückführen, die Ab- 
sorption selbst aber als Folge veränderter Druckverhältnisse auf- 
fassen. 


Ueber die Ursache dieser Knickung liefert gerade das frag- 
liche Präparat, wie mir scheint, einen sehr bestimmten Aufschluss. 
Hier ist nämlich das unter der Knickungsstelle gelegene Stück 
des Kreuzbeines nebst dem Steissbeine so weit nach vorn gedrückt, 
dass es die dorsalen Vorsprünge der Hüftbeine, Sitzbeinstacheln 
und -Höcker, berührt, statt weit dorsalwärts von diesen abzustehen. 
Dass dies ein vorzugsweiser Effect der Züge der Ligg. spinoso- 
und tuberoso-sacralia — welche bei combinirter Wirkung aller- 
dings das Endstück der Wirbelsäule vorwärts schieben könnten — 
sein sollte, wird aus dem Grunde unwahrscheinlich, weil mit zu- 
nehmender Dislocation des Knochens auch eine Entspannung dieser 
Bänder zu erwarten ist, aber gerade hier eine sehr bedeutende 
Kraft ununterbrochen wirken musste, bis das Endstück zu den 
hinteren Hüftbeinrändern herangedrängt war. Die hinteren Bün- 
del der Levatores ani kommen deshalb nicht in Betracht, weil sie 
nur die Kreuzbeinspitze vorwärts umbiegen könnten. Von den 
Glutaei maximi und Pyriformes ist nicht abzusehen, wie sie gerade 
am -3. Wirbel eine Knickung bewirken sollten. 


Wohl aber macht die fragliche Formveränderung den Ein- 
druck, als sei sie entstanden durch den Druck der 
Unterlage bei Rückenlage und schief aufsteigendem 
Oberkörper, eine Haltung, in die bekanntlich Kinder, welche 
viel liegen und schliesslich mit den Posteriora eine förmliche 
Grube in das Bett drücken, gewöhnlich hinein kommen. Ein 
solcher Druck, der auf das Kreuzbeinende, soweit dies unter und 
hinter den Hüftbeinen vortritt, sowie auf das Steissbein in der 
Richtung nach vorn oben wirkt, wird die genannten Wirbelstücke 
soweit nach vorn schieben, bis sie schliesslich zwischen die hin- 
teren Hüftbeinränder hereintreten und sich damit der weiteren 
Druckwirkung entziehen. Was noch besonders für diese Erklä- 
rung spricht, ist der Umstand, dass das fragliche Stück Wirbel- 
säule von oben nach unten vollständig gestreckt gefunden wurde, 
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was eben nicht der Fall sein wiirde, wenn es nicht in toto 
Kraft, sondern von den anderen berührten Partialkräften modellirt 
worden wire. 

4) Dislocation des Vorbergs nach vorn unten, Erhe- 
bung und dorsale Verschiebung des Kreuzbeinendes resp. 
der Knickangsstelle, also Drehung des Kreuzbeines um eine quer 
durch die Kreuzhüftgelenke gehende Axe mit der Basis nach 


vorn unten. 


Wir müssen diese Formanomalie von der Längsstreckung 
des Kreuzbeines getrennt betrachten. Denn wenn auch durch die 
Drehung der einzelnen Kreuzwirbel um quere Axen schon eine 
Erhebung und dorsale Verschiebung der Kreuzbeinspitze zu Stande 
kommen muss, also der zweite Theil dieser Anomalie bereits ab- 
gehandelt ist, so ist doch die erste und geburtshülflich wichtigste 
Theilerscheinung der transversalen Kreuzbeindrehung, die Vor- 
bergrerschiebung noch genauer zu untersuchen und zu erklären. 


Das Factum selbst ergiebt sich a) aus der Betrachtung ‘des 
Verhältnisses der Tiefen- und Querdurchmesser zu einander in 
den einzelnen Aperturen. Weiter unten soll bei Untersuchung 
der allgemeinen Gestaltverhältnisse durch eine Tabelle veranschau- 
licht werden, dass die Sagittalmaasse an Eingang und Weite 
verglichen mit den betreffenden Quermaassen kurz sind, was eben 
einer Verrückung der oberen Kreuzwirbel nach vorn unten ent- 
spricht. b) Kommt hier in Betracht der Abstand der vorderen 
Kreuzbeinfläche von der Schoosfuge, Am besten belehrt darüber 
das Verhältniss der Tiefendurchmesser der einzelnen Aperturen zu 
einander. Dies ergiebt sich aus folgender Tabelle: 


Rachitische Becken Normalbecken 

Ein- Aw- Ein- Aus- 

gang Weite Enge gang gang Weite Enge gang. 
Nr2 — 10 : 1,20 : 1,78 : 179 — 10 : 107 : 1,14 : 0,96. 
Nr.3 — 10 : 080 : 1,06 : 0,77 —10 : 0,98 : 113 : 0,83. 
\.4 — 10 : 112 : 1,09 : 067 — 1,0 : 0,85 : 0,87 : 0,68. 
N.6 — 10 : 1,92 : 222 : 1,85 — 
Nr6 — 10 : 1,01 : 118 : 098 — 10 : 0,98 : 0,82 : 0,60. 


Erwacheene 1,0 : 1,84 : 1,26 : 1,11 — 1,0 : 1,20 : 1,09 : 0,88. 


Mit Ausnahme von Nr. 3 mit seinen unentwickelten rachi- 
tischen Formen, finden wir bei den rachitischen Becken die Conj. 
vera nicht nur absolut kiirzer als die Sagittalen der Werte und Enge, 
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sondern auch relativ zu Normalbecken. Der Vorberg ist eben bei 
der Rachitis der Schoosfuge mehr genähert wie sonst, am meisten 
bei den pseudosteomalacischen, nächstdem bei den erwachsenen 
und congenitalen, am wenigsten bei den übrigen rachitischen Kin- 
derbecken. 


5) Querstreckung der Kreuzwirbel. Mit Ausnahme des 
Präparates 3, an dem die rachitischen Formveränderungen über- 
haupt gering sind, finden wir an allen übrigen die Kreuzwirbel 
querüber abgeflacht oder durch Vortreten der Wirbelkörper ge- 
wölbt, ja bei Nr. 5 ziehen die Flügel sogar schwach dorso-lateral- 
wärts, wie bei der osteomalacischen Form. An den 3 letzten, mit 
den Hüftbeinen nicht verbundenen Wirbeln weichen die Conturen 
der Vorderflächen nicht merklich ab von denen normaler Becken 
gleichen Alters. Dagegen contrastirt die quere Aushöhlung, welche 
physiologisch den Vorderflächen der beiden oberen Kreuzwirbel 
zukommt, bedeutend gegen die Querstreckung oder -Wolbung bei 
unseren Präparaten. 


Vergleicht man nun Querschnitte der oberen Kreuzbeinflügel 
von Nr. 4 mit Schnitten normaler Becken, so ergiebt sich, dass 
die seitlichen vorderen Ecken der Knochenkerne der Flügel nor- 
maliter vor die Frontalebene der betreffenden Wirbelkörper scharf 
vortreten. An unserem Präparate sind diese Kanten stark ab- 
gestutzt resp. abgerundet, springen nicht stark nach vorn vor 
und werden auf eine kleine Strecke an ihren Vorderflächen von 
den verdickten Epiphysenknorpeln umfasst. 

Man kann also sagen, dass die Flügelkerne an ihren Seiten- 
theilen bei Rachitis nicht so stark nach vorn wachsen, wie in der 
Norm, während die Wirbelkorper den medianen Abschnitten der 
Flügel gegenüber nach vorn durch subperiostales Wachsthum in 
ziemlich normaler Weise sich vergrössern. 

Ob diese Wachsthumsunterschiede schlechthin auf der gehemm- 
ten Knorpelverknöcherung bei Rachitis beruhen oder ob noch äus- 
sere mechanische Kräfte daran Antheil haben, muss vorerst dahin 
gestellt bleiben. 

Ist letzteres der Fall, so lässt sich die Sache jedenfalls nicht 
nach dem seither üblichen Schema erklären, wonach sich der 
Ivruck der Rumpflast von dem letzten Lendenwirbelkörper auf die 
oberen Kreuzwirbelkörper überträgt und diese den fixirten Flü- 
geln gegenüber herabdrückt. Denn wir sahen die fragliche Ano- 
malie auch bei congenitaler Rachitis und ‚bei Nr. 4, wo höchst 
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wahrscheinlich, und bei Nr.5, wo nach den Angaben der Angehö- 
rigen des Kindes von Stehen und Gehen keine Rede war. Wenn hier 
die fragliche Formveränderung Folge ist äusserer Drucke und Züge, 
so wird man an die Psoades denken müssen. Eine Fixation des 
Beckens und der Oberschenkel vorausgesetzt, üben diese Muskeln 
sor- und abwärts gerichtete Züge an den Lendenwirbeln aus, die 
sch dann den übrigen Kreuzwirbeln übertragen. Da nun letztere 
nach vorn frei, seitlich durch kurze, straffe Bänder an die Hüft- 
beine geheftet sind und der Druck vorzugsweise von den Wirbel- 
körpern übertragen wird, so muss das Resultat der Muskelwir- 
kung, d. h. die Verschiebung der einzelnen Wirbelabschnitte nach 
vom, an dem Wirbelkörpern in höherem Maasse zu Tage treten, 
als an den Seitentheilen der Flügel. Denken wir andererseits die 
Lendensäule fixirt und die Hüftbeine theils direct durch die 
Rickenstrecker, theils indirect durch die bei festgestellten Ober- 
schenkeln wirkenden Lendenmuskeln auf- und dorsalwärts gescho- 
ben, so werden die von den Lendenwirbelkirpern gestützten 
Kreuzwirbelkörper stehen bleiben, die Seitentheile der Kreuzflügel 
aber sich auf- und dorsalwärts bewegen. 


6) Geringe Länge und grössere Breite des Kreuz- 
beines. Vergleicht man die Breite der Kreuzbeinbasis am vor- 
deren Umfange der Kreuzhüftgelenke mit der direct gemessenen 
Höhe vom Vorberge zur Spitze, so erhält man folgende Tabelle: 


Rachitische Becken Normalbecken. 
Breite Höhe Breite Höhe 


Nr.2 — 1:11 — 1:1 

Nr.3 — 1 : 089 — 1 : 0,94. 

Nr.4 — 1:08 — 1: 1,18. 

Nr.56 — 1:07 

Nr.6 — 1 : 059 — 1 : 0,92. 
Erwachsene — 1 : 084 — 1 : 0,89. 


Wir ersehen hieraus, dass nur bei Rachitis congenita das 
Kreuzbein linger ist als breit, bei allen anderen rachitischen 
Becken aber kiirzer als breit. 


Es fragt sich nun, ob man das ausgewachsene rachitische 
Kreuzbein als kurz und normal breit oder abnorm breit zu be- 
zeichnen habe? Anders ausgedrückt lautet die Frage: Handelt 
és sich bei Rachitis um normales oder excessives Breitenwachsthum 
des Kreuzbeines an den Auricular- und Körperflügel - Epiphysen 
und um geringes Höhenwachsthum an den Intervertebralknorpeln ? 

6* mo 
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Zunächst will ich hier tabellarisch das Ergebniss einer An- 
zahl von Messungen anführen, die ich an erwachsenen weiblichen 
Becken angestellt habe: 


Kreuzbeinlänge Kreuzheinbreite Eingangsumfang 
direct — mit Messband direct— mit Messband mit Messband 
Normalbecken 10,0 — 11,6 11,2 — 12,6 39,2 Cm. 
Rachitische 
Becken 9,6 — 10,6 112— 12,8 87,1 Cm. 


Man sieht, dass das rachitische Kreuzbein bei direc- 
ter Messung der Entfernung von Vorberg und Spitze um 0,5 Cm., 
bei der Messung der Kriimmung mit dem Bande um 
1 Cm. kürzer ist als in der Norm. 


Die Breite ist bei directer Messung des Abstandes der vor- 
deren seitlichen Ecken der Flügel in beiden Fällen gleich, bei 
Messung mit dem Bande ergiebt sich für Rachitis ein geringeres 
Maass — eine Differenz, die sich wohl durch die Querstreckung 
des rachitischen Kreuzbeines genügend erklärt. Somit können wir 
behaupten, das rachitische Kreuzbein sei absolut so breit wie das 
normale. 


Eine andere ist aber die Frage, ob das Kreuzbein bei Ra- 
chitis den Hüftbeinen proportional in die Breite gewachsen sei, 
ob es einen der Norm entsprechenden Antheil an der Bildung des 
Eingangsringes nehme? 


Betrachten wir das Verhältniss der mit dem Bande gemes- 
senen Kreuzbeinbreite zur Eingangsperipherie, so erhalten wir für 
das rachitische Becken die Proportionen 13,3 : 37,1 Cm. = 1: 3,0, 
für das normale Becken 12,6 : 39,2 Cm. = 1: 3,1. In Procenten 
ausgedrückt beträgt bei dem rachitischen Becken die mit dem 
Bande gemessene Breite des Kreuzbeines 35,8 °%,, bei dem nor- 
malen Becken 32,1 °/, des Eingangsumfanges. 


Wir müssen demnach sagen, das rachitische Kreuzbein 
sei zwar absolut so breit wie normal, im Hinblick auf 
das überhaupt gehemmte excentrische Beckenwachsthum jedoch 
stärker als normal in die Breite gewachsen und im 
Längenwachsthume jedenfalls zurückgeblieben. 


Eine Erklärung dieser Wachsthumseigenthümlichkeiten vermag 
ich nicht zu geben, höchstens könnte man die Analogie des bei 
Rachitis überhaupt gehemmten Längenwachsthumes der Knochen 
herbeiziehen. 
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7) Die als sagittale Knickung der Hüftbeine von mir 
bezeichnete Anomalie spricht sich bei unseren Präparaten unver- 
kennbar aus in dem Klaffen der Darmbeinschaufeln, der stärke- 
ren Krümmung der Grenzlinien gerade vor den Kreuzhüftgelenken, 
der Vorschiebung der Pfannengegenden nach oben, hinten und 
innen, der Bildung einer Knickungslinie an den Darmbeinschaufeln. 
Bei Nr. 3 finden wir eine solche an der inneren Darmbeinlamelle 
und einen von den Spin. ant. sup. zu den post. sup. verlaufenden 
Knickungswulst an der Aussenlamelle, bei Nr. 4 eine vor dem 
Kreuzhüftgelenke beginnende und theils quer nach oben aussen, 
theils nach.vorn oben zu der Spina il. ant. sup. verlaufende, bei 
Nr. 5 je eine bogenformige, von den Kreuzhiiftgelenken zu den 
Spinae ant. sup. verlaufende Knickungslinie. Bei Nr. 6 fehlt eine 
solche gleich wie bei den erwachsenen rachitischen, vorausgesetzt 
dass nicht pseud-osteomalacischen, Becken. 


Streng genommen knicken die Hüftbeine nicht genau in der 
Richtung von vorn nach hinten zusammen, vielmehr sind die hm- 
teren Darmbeinenden vor- und abwärts gerückt, die Pfannen- 
boden median-, dorsal- und kopfwärts geschoben und letztere 
dadurch einander, der Kreuzbeinbasis und den hinteren Darm- 
beinstscheln genähert. Gerade letztere Bewegung ist bis dahin 
wenig beachtet, obwohl sie zu einer sehr charakteristischen und 
sowohl bei unseren Kinderbecken, als bei den rachitischen Becken 
Erwachsener ausgeprägten Form der grossen Hüftbeinausschnitte 
führt. Diese sind nämlich nicht einfach bogenförmig gekrümmt, 
sondern derart spitzwinkelig ausgeschnitten, dass die 
ober- und unterhalb des Winkels gelegenen Abschnitte 
des Randes nahezu gestreckt verlaufen. Gleichzeitig sprin- 
gen die Spinae ischii dorso-medianwärts ungewöhnlich stark vor. 


Zur Erklärung dieser Formanomalie kann gerade im Hinblick 
auf die platten Becken der Neugebornen, sowie der Kinder, welche 
wie Nr. 3—5 noch nicht gelaufen hatten, die übliche Theorie 
der Rumpf- und Schenkeldrucke nicht angezogen, wenigstens nicht 
als ausreichend betrachtet werden. Dagegen existiren andere Kräfte, 
welche die Hüftbeine in sagittaler Richtung zusammenknicken 
können. Vor Allen kommen hier in Betracht die Psoades, welche 
darch das Mittel der Lendensäule die Kreuzbeinbasis nach unten 
Yorn schieben, die medianen Bündel der Iliaci int., welche die quer- 
gestellten Abschnitte der Schaufeln nach vorn herabdrücken, die 
Rückenstrecker, welche durch Erhebung der Kreuzbeinspitze die 
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Kreuzbeinbasis nach vorn unten verschieben. Andererseits pressen 
die Iliopsoades die Schenkelköpfe gegen die Pfannen und drängen 
letztere in der Richtung ihrer Resultanten auf-, rück- und ein- 
warts. Endlich betheiligen sich bei der Pfannenverschiebung noch 
die gesammten Hüftmuskeln, welche im Allgemeinen strahlig gegen 
das obere Femurende convergirend, dieses in die Pfanne pressen 
und letztere denn bei der Weichheit der Knochen entsprechend 
ihren Resultanten verschieben. 


Die Annahme, dass die sagittale Hüftbeinknickung von Mus- 
kelwirkungen abzuleiten. sei, stützt sich nicht blos auf die Ver- 
gleichung der Form mit den Resultanten der hier concurrirenden 
Muskeln, sondern auch noch auf anderweitige Erfahrungen. So 
hat neuerdings Andr. A. H. H. Klein in seiner Inauguraldisser- 
tation „zur Anatomie des Amelus“, Cassel 1872, ein von Dr. 
Reinhard Scheffer erhaltenes Präparat beschrieben, bei dem 
obere und untere Extremitäten fehlten. Hier waren statt der 
Pfannen leicht gewölbte Knorpel vorhanden, von einem Femur 
keine Rede und die zum Theil stark atrophirten Hüftmuskeln 
endigten jederseits in eine Sehnenplatte, die einen kleinen aus 
Bindegewebe bestehenden Stummel bildete. Das Becken war 
querverengt, die Hüftbeinein sagittaler Richtung sehr 
flach (Conjugata vera 48 Mm., Transversa introitus 21 Mm., 
Obliquae 26 Mm.), offenbar deshalb, weil die Muskeln keinen 
Gelenkkopf in die Pfanne treiben konnten, um das Hüftbein in 
sagittalem Sinne zusammenzubiegen. 


8) Betrachten wir noch einen Augenblick das sogenannte 
Klaffen der Darmbeinschaufeln. Es ist dies nicht aus- 
schliesslich, wie man anzunehmen pflegt, eine Theilerscheinung der 
Hüftbeinknickung, wobei sich die hinter den Knickungslinien 
gelegenen Abschnitte der Schaufeln mit ihren hinteren Enden vor- 
und medianwärts, mit ihren vorderen lateralwärts drehen — unter 
Steigerung der physiologischen Convergenz der. Darmbeinkämme 
von vorn nach hinten — sondern auch zum Theil dadurch begrün- 
det, dass die physiologisch nach dem zweiten Lebens- 
jahre vor sich gehende mediane Umbiegung der vor- 
deren Kammenden ausbleibt, so dass denn bei Rachitis 
die Krümmung der vorderen Theile der Kämme auf einer fötalen 
und den Kindern in den beiden ersten Lebensjahren zukommen- 
den Entwickelungsstufe stehen bleibt. 


In wie weit klaffende Schaufeln ‘unseren rachitischen Becken 
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Tabelle: 


Rachitische Becken. Normale Becken. 
Tub. I. Cr... Sp. 0. Tab.D. Cr.D. Sp. Ml. 


Nr.2 — 1 : al : 291 — 1: 288 : 218 

Nr.3 — 1 : 2,87 : 2,36 — 1 : 214 : 2,00 

Nr.4 — 1 2,46 : 2,34 — 1 : 216 : 2,08 

W565 — 1 2,23 : 209 — 

Nr.6 — 1 256 : 240 — 1 : 296 : 1,95 
1) Erwachsene — 1 249 :233 — 1 : 289 : 2,06 


Wir ersehen hieraus, dass a) bei unseren rachitischen Becken, 
mit Ausnahme des pseudosteomalacischen Nr. 5, die Schaufeln 
mit zunehmendem Alter stärker klaffen als in der Norm, dass 
aber b) der höchste Grad des Klaffens, d. h. eine stetige Zu- 
nahme des Abstandes der Kämme in der Richtung von hinten 
nach vorn nur der congenitalen Rachitis zukommt, bei den übri- 
gen Präparaten aber — wie auch gewöhnlich bei den Rachitis- 
Becken Erwachsener — der Unterschied der Sp. D. und der Cr. 
Il. geringer ist als in der Norm. 


Anlangend die Krümmung der beiden Curven des Darmbein- 
kammes, so sind dieselben bei der congenitalen Rachitis nach 
kürzeren Radien gekrümmt, und tritt hier auch die dem Ansatze 
des Lig. ileo-lumbale entsprechende Uebergangsstelle der vorderen 
in die hintere Curve medianwärts stärker vor, womit denn ein 
der Medianebene nahezu paralleler Verlauf des hinteren Kamm- 
stückes verknüpft ist. Bei den Präparaten 3—6 sind die vorde- 
ren Curven entweder normal oder flacher gekrümmt. 


Endlich lehren Querschnitte, dass bei Nr. 3—6 die hinteren 
Schaufelenden um die angrenzenden Kanten der Kreuzbeinflügel 
medianwärts umgebogen sind. 

Zur Erklärung des ersten das Klaffen bedingenden Factors, 
der Drehung der Kämme, bedarf es nach dem über sagittale Hüft- 
beinknickung Gesagten keiner weiteren Bemerkung. 


Bezüglich des zweiten Factors müssen wir erklären, warum 


1) Die betreffenden Maasse sind von 14 einfach platt-rachitischen Becken 
der Marburger Sammlung, theils nach den Angaben von H. Halbey (Zur 
Kenntniss des platten Beckens. Diss. Marburg 1869), theile nach ergänzenden 
Messungen, sowie von 6 platten Becken der hiesigen Sammlungen entnom- 
men Die Normalmaasse beziehen sich auf 20 normale Becken von Wöch- 
perinnen aus der hiesigen geburtshülflichen und meiner Privat-Sammlung. 
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bei den rachitischen Kindern die physiologisch nach 
dem zweiten Lebensjahre erfolgende mediane Umbie- 
gung der vorderen Enden der Darmbeinkämme gewöhn- 
lich nicht oder nur in geringem Maasse eintritt? Dass 
hier nicht etwa wechselnde Seitenlage und der auf die Darm- 
beinkämme ausgeübte Mediandruck der Unterlage in Betracht 
kommt, dafür spricht die Thatsache, dass gerade bei den rachi- 
tisch weichen Knochen die mediane Umbiegung fehlt. Auch hier 
werden wir denken müssen an veränderte Muskel- oder Bänder- 
ziige. Wenn die Bauchmuskeln, speciell die Mm. obliqui abdo- 
minis, weniger stark sich contrahiren, : wenn die Ligg. Pouparti 
weniger gespannt sind, so werden schon dadurch die antagonisti- 
schen Mm. glutaei medii, tensores fasciae latae und unter gewis- 
sen Voraussetzungen auch die Mm. sartorii das Uebergewicht be- 
kommen und die vorderen Kammenden lateralwärts verschieben 
resp. halten. Dasselbe muss geschehen, wenn die letztgenannten 
Muskeln aus irgend einem anderen Grunde in häufigere oder ener- 
gischere Contraction gerathen, auch wenn keine Erschlaffung der 
Bauchmuskeln besteht. 


Eine schon früher von mir ausgesprochene Vermuthung, dass 
Erschlaffung und Verdünnung der Bauchmuskeln bei 
den gewöhnlich dickbäuchigen rachitischen Kindern!) zu einer 
verstärkten Action der die Spinae ant. sup. nach aussen ziehen- 
den Antagonisten Veranlassung gebe, halte ich auch jetzt noch 
aufrecht, möchte jedoch zufügen, dass vielleicht auch die Mm. sar- 
torii dem Zustandekommen der physiologischen Umbiegung nach 
innen entgegenwirken, wenn die Kinder beim Gehen oder Liegen 
die Beine in starker Abductionsstellung erhalten. Diese Voraus- 
setzung trifft gewiss für viele dieser Kinder zu, insofern dieselben 
theils zur besseren Stütze des Rumpfes bei beschränkter Leistungs- 
fähigkeit der Muskeln, theils wegen Verkrümmung der Beine diese 
gespreizt zu halten pflegen. 


Die bei den Präparaten 3 — 6 bemerkte, als 3. Factor des 
Schaufelklaffens zu betrachtende, mediane Umbiegung der hinteren, 
über die Kreuzbeinflügel vorragenden Darmbeinenden dürfte sich 


1) Manche rachitische Kinder zeigen einen analogen Längswulst in der 
Mitte der gespannten Bauchdecken, wie man ihn häufig bei vielgebärenden 
Frauen antrifft, und lehrt die genauere Untersuchung, dass es sich auch hier 
um eine mehrere Centimeter breite Diastase der Mm. recti abdominis handelt, 
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ugeswungen durch den Druck der Unterlage beim Liegen 
erklären. 

9) Flachliegen der Darmbeinschaufeln, wenigstens in 
deren vorderen Hälften, wurde bei Nr. 2, 4, 5, 6 bemerkt, während 
bei Nr. 3, wo die rachitische Form überhaupt wenig entwickelt 
ist, normale Richtung bestand. Wir können diese, bekanntlich 
auch den rachitischen Becken Erwachsener zukommende Formano- 
malie wohl nicht ableiten von der Schwere der Baucheingeweide, 
da auch congenital Dasselbe vorkommt, trotzdem die Kinder durch 
die gewöhnlich eingenommene Schädellage gerade die Darmbein- 
schaufeln von der Eingeweideschwere entlasten. Auch hier muss 
man wieder auf Muskelzüge zurückkommen. Denken wir uns die 
Femora fixirt, so werden die Mm. glutaei, die Tensores fas- 
ciae latae, die Sartorii die nicht an die Wirbelsäule 
befestigten Darmbeinpartien herabziehen oder fla- 
cher legen müssen. 

10) Die durch die gegenseitige Stellung der Sitzbeine bedingte 
Weite des Schoosbogens variirt bei unseren einzelnen Prä- 
paraten. Congenital bei Nr. 2 weit gespannt (64° statt 37°) zeigt 
der Winkel bei den übrigen Präparaten sehr abweichende Grös- 
sen, ist jedenfalls nicht grösser als an entsprechenden Normal- 
becken, zum Theil sogar exquisit kleiner. 


Dass wir die an den Sitzbeinen entspringenden Oberschen- 
kelrotatoren und -Adductoren, sowie vielleicht auch die Unter- 
schenkelbeuger als die Kräfte zu betrachten haben, welche die 
Spannungsweite des Schoosbogens bestimmen, ist begreiflich bei 
der Schwäche der an der Innenseite des Schoosbogens entsprin- 
genden Dammmuskeln und anderen Weichtheile, und wurde auch 
der weite Schoosbogen des rachitischen’ Beckens in dieser Weise 
bereits von Litzmann erklärt. 


Dass nun gerade bei der congenitalen Rachitis der Schoos- 
bogen weit, in der ersten Kindheit eng, und später wieder, wenig- 
stens bei den typischen Becken, weit — weiter als congenital ist, 
dürfte von der in den einzelnen Lebensaltern verschiedenen Span- 
tung und Zusammenziehung der betheiligten Muskeln abhängen. 

Die stark gebeugte Haltung der Oberschenkel bei der Frucht 
bedingt nämlich eine Bewegung der Rollhügel nach vorn oben, 
wodurch die Insertionen der vorher genannten Muskeln ausein- 
ander rücken, diese also dauernd gespannt werden. Mit der mehr 
weniger gestreckten Haltung der Beine, welche die Kinder vor 
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dem Laufen und während der Rachitis einnehmen, hört diese stair 
kere Spannung offenbar auf, oder es werden doch wenigstens 
normale Spannungsverhältnisse hergestellt. Späterhin, wenn die 
Kinder bei nicht ganz abgelaufener Rachitis laufen, werden die 
Muskeln durch ihre häufige Action, zumal bei gespreizten Beinen, 
wieder energischere Züge am Knochen ausüben, sie werden die 
Sitzbeine vom einander entfernen in Folge der Weichheit der Kno- 
chen und des geringen Gegenzuges, welchen die zwischen dem 
Schoosbogen ausgespannten Weichtheile zu leisten vermögen. 


Betrachten wir noch zum Schlusse die Gestalt unserer 
Becken im Allgemeinen, und zwar: 
A) Das Verhältniss der Seitenwände zu einander. 


Die bei der Ansicht von vorn hervortretende, man könnte sagen 
frontale Trichterform lässt sich bemessen: 


a) durch das Verhältniss der Dist. Crist. Il. zum grössten 
Abstand der oberen Pfannenränder und dem Abstande der Aussen- 
flächen der Tubera Ischii. 


Diese drei Maasse verhalten sich zu einander: 


Rachitische Becken. Normale Becken. 

Cr. D. Acetab. Tub. Isch. — Cr. Il. Acetab. Tub. Isch. 
Bei Nr.2 = 1 : 0,90 0,60 — 1 : O78 : 0,40 
» Nr 8 = 1 0,76 : 046 — 1 : 082 : 0,61 
» Nera = 1 0,74 : 048 — 1 : 07% : 0,69 
» Nr 5 = 1 0,77 : #048 #— 
„Ns = 1 0,73 : 048 — 1 =: O75 : 0,62 
„ Erwach- 
senen = 1 : 0,74 : 0,54 — 1 : 0% : 0,60. 


Wie man sieht, ist bei dem congenital rachitischen Becken 
die Convergenz der Seitenwände nach dem Beckenausgange hin 
am geringsten, bei den iibrigen rachitischen Kinderbecken stirker 
als bei den betreffenden Normalbecken, was sich durch das Flach- 
liegen der Darmbeinschaufeln und die Schmalheit des Schoos- 
bogens erklärt. Bei den rachitischen Becken Erwachsener conver- 
giren die Seitenwände, offenbar in Folge der flachen Stellung der 
Darmbeinschaufeln, von den Cristae Il. nach den Pfannen etwas 
stärker als in der Norm, um sich dann nach der Tub. Ischii hin 
weniger stark einander zu nähern, als gewöhnlich. Wenn hier 
die typische Abduction der Sitzbeinhöcker im Allgemeinen gerin- 
ger erscheint, als man dies für das rachitische Becken characte- 
ristisch erachtet, so erklärt sich dies dadurch, dass diese als um- 
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gekehrte Trichterform bekannte und bei der Betrachtung des 
Beckens von seinem Ausgange aus sofort augenfillige Anomalie 
zwar den typischen, aber doch nur der Minderzahl der platt 
rachitischen Becken zukommt. 

b) Durch das Verhältniss der (mittleren) Quer- 
durchmesser der einzelnen Aperturen zu einander. 


Rachitfsche Becken. Normale Becken. 

Ein- , "Aus- Ein- . Aus- 

gang Weite Enge gang gang Weite Enge gang 

.« Nr.2 — 10 : 10 : 0,89 : 088 — 10 : 0,88 : 0,63 : 0,58 

Nr.8 — 10 : 091: 0,62 : 049 — 1,0 : 0,96 : 0,63 : 0,63 

Nr. 4 — 1,0 : 086: 0,58 : 0,62 — 1,0 : 0,91 : 0,71: 0,68 
Nr.5 — 1,0 : 083: 0,61 : 0,65 — 

Nr.6 — 1,0 : 0,80: 0,64 : 0,59 — 1,0 : 0,98 : 0,72 : 0,78 

Erwachsene — 1,0 : 0,97: 0,77 : 0,79 — 1,0 : 0,98 : 0,79 : 0,70 


Wie man sieht,- ist der mittlere Querdurchmésser des Ein- 
ganges überall länger, als der der tieferen Aperturen, und nur 
bei rachitischen Charakterbecken Erwachsener bleibt er hinter 
dem Querdurchmesser des Ausganges etwas zurück. 

Im Einzelnen ergeben sich bei der Vergleichung von Parallel- 
becken ähnliche Verhältnisse wie sub a, d. h. die Convergenz der 
inneren Seitenflächen nach dem Ausgange hin ist hei Rachitis 
congenita geringer als normal, bei den rachitischen Kinderbecken 
grösser, und bei den rachitischen Becken Erwachsener vom Ein- 
gange zur Enge grösser als gewöhnlich, während von da zum 
Ausgange eine mässige Divergenz der absteigenden Sitzbeinäste 
sich ergiebt, die freilich wegen der starken medianen Vorragung 
der Sitzbeinstacheln grösser zu sein scheint, als sie im Durch- 
schnitt ist. 

B) Das Verhältniss der vorderen zur hinteren 
Beckenwand, speciell die Abplattung der rachitischen Becken 
lässt sich bemessen: 

a) für das grosse Becken durch das Verhältniss des D. B.: 


Sp. I. 
Dasselbe ist: 
bei rachitischen Becken — bei normalen Becken. 

Nr. 3 = 1.: 1,72 1: 1,60 
Nr. 8 = 1: 1,60 1: 1,28 
Nr4 = 1: 1,47 1: 1,86 
Nr.5 = 1: 1,60 
Nr.6 = 1: 1,50 1: 1,25 

Erwachsener —= 1: 1,61 1: 1,26 
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Wie man sieht, ist die Abplattung hei allen rachitischen 
Becken im Vergleiche zu normalen deutlich ausgesprochen, bei 
den älteren Kinder- und erwachsenen Becken stärker, als bei den 
Jüngeren rachitischen Kindern. 

h) Für das kleine Becken durch das Verhältniss der sagit- 
talen zu den transversalen Durchmessern der einzelnen 
Aperturen. Dies beträgt: 


bei rachitischen Beoken bei Normalbecken. 

Ein- , Aus- Ein- | . Aus- 

gang Weite Enge gang ~ gang Weite Enge gang 
Nr. 2 — 1:2,00 1:1,65 1:1,00 1:1,00—1:1,83 1:1,08 1:0,74 1:0,80 
Nr. 3 — 1:3,81 1:1,35 1:0,64 1:0,87—1:185 1:1,20 1:0,70 1:0,87 
Nr. 4 — 1:1,45 1:1,11 1:0,70 1:1,88—1:1,00 1:1,07 1:0,81 1:0,93 
Nr. 5 — 1:2,66 1:1,15 1:0,73 1:00 — 
Nr. 6 — 1:1,86 1:1,06 1:0,76 1:0,82—1:0,96 1:0,96 1:0,86 1:1,% 
Erwach- 


sene — 1:1,69 1:1,22 1:1,04 1:1,20—1:1,26 1:1,03 1:0,92 1:1,15. 


Wir ersehen aus dieser Tabelle: 


1) dass die Sagittaldurchmesser des Einganges und der Weite 
bei allen rachitischen Becken im Vergleiche zu den mitt- 
leren Querdurchmessern der betreffenden Aperturen klei- 
ner sind als in der Norm, entsprechend der mehr minder 
bedeutenden Annäherung der oberen Kreuzwirbel an die 
vordere Beckenwand. 


2) In der Beckenenge ist der Sagittaldurchmesser nicht blos 
absolut grösser als der quere, sondern bei 3, 4, 6 auch 
relativ zu Normalbecken grösser, als der Querdurchmesser. 
Bei der congenitalen Form und bei Erwachsenen sind 
beide Maasse gleich, aber die Sagittalis durch Zurück- 
treten der Kreuzbeinspitze grösser, als in der Norm. 

3) Im Beckenausgange ist das Verhältniss des sagittalen zum 
queren Maasse schwankend. Da aber seine Messung bei 
der Beweglichkeit des Steissbeines unsicher ist, so wird 
man gut thun, hieraus vorerst keine weiteren Folgerungen 
abzuleiten. 


Die Form des Beckeneinganges endlich zeigt uns all- 
mälige Uebergänge von der normaler Kinderbecken bis zu der für 
das osteomalacische Becken charakteristischen. Sie wird haupt- 
sächlich bedingt durch den Grad des Vor- und Herabtretens des 
Vorbergs und der Prominenz der Pfannenböden gegen die Becken- 
höhle. Bei Nr. 1 abgerundet dreieckig, bei 2 nierenformig, bei 


rue 
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3 wieder abgerundet dreieckig und ebenso, doch in höherem 
Grade, beı 4, wird der Eingang endlich bei dem höchsten Grade 
rachitischer Erweichung, bei 5, dreilappig wie bei Osteomalacie. 
Nr. 6 zeigt uns die typische Form durch secundäres normales 
Wachsthum wieder einigermassen verwischt, wenn auch noch: 
entsckt dreieckig, 

Auf andere in der Detailbeschreibung enthaltene Gesichtspunkte 
will ich hier nicht weiter eingehen. 


Als hauptsächliches Ergebniss dieser Untersuchungen betrachte 
ich den Nachweis, dass eine Anzahl von Formeigenthümlichkeiten, 
die für das rachitische Becken charakteristisch sind, bereits beim 
Fötus und auch bei solchen Kindern vorkommen, die noch nicht 
stehen oder gehen konnten. Es sind dies Längs- und Quer- 
streckung des Kreuzbeines, Vor- und Herabtreten des Vorberges, 
sagittale Knickung der Hüftbeine, Klaffen und Flachliegen der 
Darmbeinschaufeln, nierenförmiger oder doch abgerundet dreieckiger 
Eingang, Erweiterung des Schoosbogens u. s. w. Da nun beim 
Fötus von Rumpf- und Schenkeldrücken in dem gewöhnlichen 
Sinne keine Rede sein kann, sondern nur von Muskel- und Bän- 
derzügen, sowie von Muskeldrücken auf die Gelenke, so ist damit 
auch für die Rachitis demonstrirt, dass die Muskelwirkung eine 
weit grössere Rolle bei der Beckengestaltung spielt, als man dies 
seither annahm und als ich selbst, obwohl Vertheidiger der Mus- 
kelwirkung, es früher ahnte. 

In wie weit man nach diesen Erfahrungen dem Drucke der 
Rumpflast und dem Gegendrucke der stützenden Unterextremitäten 
noch eine plastische Wirkung auf das rachitische Becken beizu- 
legen berechtigt ist, will ich nicht weiter untersuchen. Man könnte 
sie höchstens als unterstützende Kräfte neben der primären und 
allein ausreichenden Muskelaction gelten lassen. 


Giessen, 29. October 1872. 


Erklärung der Abbildungen. 


Fig. 1. Congenital rachitisches Becken, unter Nr. 2 im Texte be- 
schrieben, von oben vorn betrachtet, nat. Grösse, 


Fig. 2. Rachitisches Kinderbecken Nr. 3, von oben vorn. 
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Fig. 3. Dasselbe im Medianschnitt, '/, nat. Grösse. 

Fig. 4. Rachitisches Kinderbecken Nr. 4 von oben vorn, !j, nat. 
Grösse. 

Fig. 5. Dasselbe im Medianschnitt, nat. Grisse. 

Fig. 6. Dasselbe von der linken Seite gesehen, nat. (Grösse. 

Fig. 7. Rachitisches Kinderbecken mit osteomalacischen Formen 
Nr. 5, von vorn oben, "Yq nat. Grösse. 

Fig. 8. Rachitisches Kinderbecken Nr. 6 von vorn. 

Fig. 9. Dasselbe von vorn oben, Verkleinerung nahezu 1/9. 

Fig. 10. Dasselbe im Medianschnitt, Verkleinerung 28:11. 


Nachtrag. 


Nach Einsendung der vorliegenden Arbeit an die Redaction 
kam mir ein Aufsatz von Prof. Engel in Wien (Wiener med. 
Wochenschrift 1872, Nr. 40) in die Hände, der sich auf die Ent- 
stehung des rachitischen Beckens bezieht. 


Es verdient alle Anerkennung, dass E. den heutzutage fast 
ausschliesslich geltenden Drucktheorien gegenüber auch dem Kno- 
chenwachsthume und dessen Bedeutung für Beckenform und 
Dimensionen sein Recht gewahrt wissen will. Es scheint mir 
jedoch, dass das veränderte, namentlich das stellenweise gehemmte 
Wachsthum weniger für das rachitische als für die schräg-ovalen 
und querverengten Becken Bedeutung hat, und will ich mir erlau- 
ben, im Folgenden die Einwände anzuführen, die man gegen den 
E.’schen Erklärungsversuch zu erheben genöthigt ist. 


Vor Allem ist zu bedenken, dass ein Theil der rachitischen 
Formveränderungen auf Infractionen beruht, wie gerade die 
oben mitgetheilten Beobachtungen für das Kreuzbeinende und die 
Hüftbeine gezeigt haben. Hätte E. Kinderbeken mit ausgebildeter 
Rachitis in Händen gehabt, so würde er wohl kaum alle Form- 
veränderungen bei Rachitis von verändertem Wachsthume abgelei- 
tet haben. 


Will man aber auch die Form- von Wachsthumsverände- 
rungen herleiten, so entsteht die fernere Frage, ob nicht das 
Wachsthum durch die mechanischen Kräfte: Druck, Zug u. =. w. 
geändert worden ist, ob die Wachsthumsunterschiede mit anderen 
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Worten primäre, d. h. von unbekannten, im Knochen selber lie- 
genden Einflüssen bedingt sind oder ob sie secundäre, abhängig 
and von äusseren Kräften, die den Knochen treffen? Wollte man 
also auch zugeben, dass die rachitische Form sich durch unglei- 
ches Wachsthum der einzelnen Beckenknochen erkläre, so wäre 
man damit noch keineswegs der Frage nach dem Warum? 
überhoben. 


Im Speciellen muss ich Folgendes bemerken. 


Engel hebt hervor, dass das Kreuz- und Schoosbein bei 
Rachitis stark in die Quere wachsen, das Darmbein aber an den 
Pfannen gar nicht, sondern nur in dem hinter der Superficies auri- 
cularis hervorragenden Abschnitte. Dadurch müsse die Kreuz- 
beinbasis scheinbar nach vorn rücken und die Conjugata kürzer 
werden. Wir wollen die Thatsache und deren Folge nicht bestrei- 
ten, müssen jedoch darauf hinweisen, dass die Verkürzung der 
Conj. nicht blos von dieser Eigenthümlichkeit des Wachsthumes 
bedingt ist, sondern auch von der mit Vortreten der Wirbelkör- 
per vor die Flügel verbundenen Querstreckung der einzelnen 
Kreuzwirbel, von der Drehung des Kreuzbeines um eine Queraxe 
mit Senkung und Vortreten seiner Basis und Erhebung seiner 
Spitze, von der sagittalen Infraction der Darmbeine und endlich, 
was übrigens auch E. gelegentlich anerkennt, in vielen Fällen 
von querer Abflachung der vorderen Beckenwand. Alle diese ein- 
zelnen Dislocationen führen ebenfalls zur sagittalen Verengerung, 
und es ist schwer zu sagen, was auf dieser und des Knochen- 
wachsthumes Rechnung kommt. 


Die veränderte Stellung des Kreuzbeines (Drehung um seine 
Queraxe) leitet E. davon her, „dass die unteren Abschnitte der 
Superficies auriculares ilium, welche mehr dem Umkreise der 
Incisura ischii angehören, noch nach hinten wachsen, dadurch 
im Verhältniss zur vorderen oberen eigentlich nicht mehr wach- 
senden Abtheilung eine andere Richtung annehmen und damit eine 
entsprechend veränderte Stellung des Kreuzbeines bedingen.“ Ref. 
muss bekennen, dass ihm der Mechanismus unklar geblieben ist, 
durch welchen die nach rückwärts wachsenden unteren Abschnitte 
der Superficies auricularis il. die Kreuzbeinrichtung verändern 
sollen. 


Die Längsstreckung des Kreuzbeines entspricht nach E. dem 
Verhalten beim Kinde (zumal die Bildung eines unteren Vorber- 
ges, Ref.). Das ist richtig für die leichteren Grade rachitischer 
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Formveränderung; für die höheren und höchsten mit bis zum vier- 
ten Wirbel herabgehender Hyperextension reicht der Hinweis auf 
den kindlichen Zustand nicht aus, weil wir eben normaliter kein 
solches nach vorn total gewölbtes Kreuzbein beim Kinde vorfin- 
den. Nach E. ist diese Erscheinung durch die geringere Höhen- 
entwickelung der einzelnen Kreuzwirbel bedingt. Bleibt das Ver- 
hältniss zwischen Wirbelkörpern incl. Intervertebralknorpeln und 
-Bogen beim Kinder- und ausgebildeten rachitischen Becken das- 
selbe, und sind nur im einen Falle die eine Curve bildenden 
Stücke kürzer als im anderen Falle, so würden die Curven zwar 
verschiedene Längen, aber keine andere Krümmung bekommen. 
Wenn die Längsstreckung des Kreuzbeines auf Wachsthumsanoma- 
lien zurückzuführen ist, so könnte man nur an Eines denken, 
dass die Kreuzwirbelkörper nebst den Intervertebral- 
knorpeln mehr in die Höhe gewachsen seien als die 
Wirbelbogen. Es ist dies jedoch im Hinblick auf die relative 
Kürze des Kreuzbeines nicht gerade wahrscheinlich. 


Ferner bemerkt E., dass die queren Schoosbeinäste an ihren 
Symphysen- und Pfannenepiphysen weniger wachsen als normal, wo 
durch sie eine andere Stellung gegen einander bekommen und unter 
flacheren Bogen zusammentreffen. Letzteres ist durchaus nicht die 
nothwendige Folge eines gehemmten Wachsthumes. Denken wir 
uns in schematischer Weise ein Fünfeck, dessen eine Seite a der 
Kreuzbeinbreite, dessen 2. und 3. gleich lange Seiten b und c 
den Lin. termin. der Darmbeine, dessen 4. und 5. ebenfalls gleich 
lange Seiten d und e den queren Schoosbeinästen entsprechen. 
Die Seiten mögen die Maasse der betreffenden Abschnitte der Ein- 
gangsperipherie bei einem Kinderbecken haben. Nun sollen bei 
dem rachitischen Becken b und c nicht wachsen, a nehme um eine 
gewisse Länge zu, d und e ebenfalls, doch nicht proportional 
wie a. Das nunmehr entstehende Fünfeck kann zwei Formen 
haben. Entweder haben die Linien b und c ihre gegenseitige 
Richtung nicht geändert, sondern sind einfach auseinander gerückt. 
Dann sind die Winkel, die sie mit d und e bilden, sowie der 
(Symphysen-) Winkel, den d und e unter einander bilden, . 
etwas grösser. Oder es haben sich die Linien b und c um ihre 
Schnittpunkte mit a wie Radien gedreht, ihre Schnittpunkte mit 
d und e sind einander etwas näher gerückt, sie schneiden sich 
mit d und e unter grösseren Winkeln: dann ist der Symphy- 
senwinkel zwischen d und e, derselbe geblieben. An den 
ersteren Fall allein denkt E. Eine Nöthigung zur Wahl dieser ersten 
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Möglichkeit würde nur dann bestehen, wenn noch Kräfte da 
waren, welche die Darmbeine in ihrer gegenseitigen Richtung 
erhielten oder den Winkel zwischen beiden queren Schoosbein- 
ten zu strecken suchten. Dann hätten wir aber durch diese 
Kräfte und nicht durch die relative Wachsthumsgrösse der Schoos- 
beinäste die Abflachung der vorderen Beckenwand zu erklären. 
Wahrscheinlicher wäre denn doch die zweite Möglichkeit, wonach 
de Darmbeine (die Linie b und c unseres Fünfecks) nach vorn 
convergirten, mit ihren vorderen Endpunkten sich einander näher- 
ten, wenn die queren Schoosbeinäste, mit denen sie ja knorpelig 
verbunden sind, nicht eben so stark in die Quere sich verlänger- 
ten, wie die Kreuzbeinbasis. 


Es lässt sich jedoch — und dies macht die ganze letzte Er- 
wägung überflüssig — aus rachitischen Kinderbecken der Nach- 
weis führen, dass die, übrigens durchaus nicht constante, quere 
Abflachung der vorderen Beckenwand Folge ist der sagittalen 
Infraction der Hiiftbeine. Klappt der einzelne Hüftbeinbogen in 
einen vorderen und hinteren Schenkel zusammen, so muss sich 
natürlich die Richtung dieser, also auch der queren Schoosbein- 
aste mehr der Transversa nähern, damit wenden sich die Pfannen 
mehr nach vorn, die unteren Extremitäten drehen sich entspre- 
chend medianwärts: rachitische Kinder pflegen die Fussspitzen 
einwärts zu kehren. Die Infractionslinie, welche vor dem Kreuz- 
hüftgelenk beginnt und schief auf- und vorwärts zur Spina ant. 
sup. zieht, entspricht der Stelle, wo wir die Grenzlinie bei Rachi- 
tischen stark ausgebogen finden. 


E. bemerkt ferner, dass die einzelnen Stücke des Schoos- 
bogens weniger in die Länge wachsen als normal, und jedenfalls 
dem Pecten pubis gegenüber im Wachsthume zuriickbleiben. Wenn 
daraus eine geringere Höhe des Schoosbogens abgeleitet wird, so 
it dagegen nichts zu erinnern, wohl aber gegen den Schluss, 
„daher eine flachere Form desselben“. Legen wir in den Schoos- 
bogen ein gleichschenkeliges Dreieck, so können die beiden glei- 
chen Schenkel länger oder kürzer sein ohne dié geringste Ver- 
änderung des von ihnen eingeschlossenen (Schoosbogen) Winkels. 
Die grössere Spannweite des Schoosbogens könnte nur in der 
Weise sich durch Wachsthum herstellen, dass entweder an den 
Theilen der Synchondroses pubo-ischiadicae ant., welche an die 
Foramina ovalia grenzen, die Knorpelverknöcherung weniger leb- 
haft geschähe als nächst den vorderen Schoosbogenrändern, indem 


Archiv f, Gynäkologie. Bd. V. Hfi. 1. 


98 Kehrer, Zur Entwickelungsgeschichte 


dann die eingeschaltete Knorpellamelle einen Keil mit median- 
warts gerichteter Basis bildete, oder dadurch, dass an den media- 
nen Theilen der Sitzbeine relativ viel Knochensubstanz während 
des Wachsthumes absorbirt, an den lateralen Partien aber relativ 
reichlich angesetzt wiirde. 


Ich muss jedoch dafiir halten, dass, wie auch schon Litz- 
mann annahm und ich in meinen Beitragen Heft 3 weiter aus- 
fiihrte, die Abductionsstellung der Sitzbeme auf den Zug der 
Schenkelrotatoren bei gespreizter Haltung der unteren Extremitäten, 
weichen Knochen und beschränkter Masse der antagonistischen 
Muskeln des Beckenbodens zu beziehen ist. 

Der angeblich steilere Abfall der Darmbeinschaufeln wird als 
jugendlicher Habitus bezeichnet. Ref. muss bekennen, dass er 
an den meisten ihm vorliegenden rachitischen Becken flach lie- 
gende Schaufeln gefunden hat. 

Die grössere Convergenz der Schaufeln wird „von dem stär- 
keren Wachsthume in der nach innen gekrümmten Richtung an 
den hinteren Schaufelabschnitten“ hergeleitet. Das Klaffen wird 
jedoch damit nicht erklärt, denn es sind ja die hinteren Enden 
nicht blos einander genähert, sondern auch die vorderen Abschnitte 
der Kämme aus einander gerückt und flacher gebogen; statt 
medianwärts umgebogen, divergiren sie bis zu den Spinae il. ant. 
sup. — wenigstens bei typischen Becken der Art. 

Zum Schlusse wird der Stab über die Muskelwirkung als 
osteoplastischen Factors gebrochen, weil das Muskelspiel „variabel, 
kaum berechenbar und wohl unsymmetrisch wirke“. Wir möchten 
uns die Frage erlauben, ob das Knochenwachsthum weniger varia- 
bel und besser berechenbar ist? Wirkt jenes aber asymmetrisch 
— nun, dann bekommen wir statt der platt rachitischen — schräg- 
ovale oder sonst asymmetrische Becken. Wenn auch der Muskel 
auf der Höhe der Rachitis energielos sein mag, er übt jedenfalls 
einen dauernden elastischen Zug oder Druck, gelegentlich auch 
Contractionszug oder Drucksteigerung im Gelenke, er kann ferner 
noch zu einer Zeit wirken, in der der Knochen noch nicht seine 
rachitische Weichheit verloren, der Muskel aber seine Energie 
wieder erlangt hat. 

Der Beweis, „dass die Veränderungen der Oberschenkel- und 
Wirbelknochen eine Muskelwirkung ausschliessen,“ dürfte endlich 
noch zu erbringen'sein. Sehen wir ja doch gerade an den Röhren- 
knochen, dass die Concavität ihrer Längskrümmung 
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gewohnlich der Seite der massigeren Muskelgruppen 
entspricht, während die dünneren Antagonisten auf 
der gewölbten Knochenseite liegen. 


Wir glauben damit gezeigt zu haben, dass 
1) ein Theil der rachitischen Formveränderungen 
gar nicht auf Wachsthumsanomalien, sondern 
auf Infractionen beruht, dass 
2) die von Engel hervorgehobenen partiellen Wachs- 
thumshemmungen nur Eine rachitische Form- 
eigenthümlichkeit erklären können, nämlich 
die relative Kürze der Conj. v. und auch diese 
nur zum Theile. 
Giessen, 20. Decbr. 1872. 


7° 


Kleinere Mittheilungen. 


Casuistische Mittheilungen. 


Von 


Otto Spiegelberg. 
(s. Bd. IV. 8. 344—362.) 


IH. Zu den eingekeilten Fibroiden der Gebärmutter. 


(Mit 5 Abbildungen, Taf. IV—VII.) 


Unter eingekeilten Fibroiden verstehe ich die aus dem Uterus 
in die Beckenhöhle zu solchem Umfange und zu solcher Tiefe vor- 
gewucherten intraparietalen (also nicht gestielten) Fibromyome, 
dass sie das Becken mehr oder weniger vollständig ausfüllen, seinen 
Inhalt verdrängen und comprimiren, die Passage verlegen; dabei sind 
sie ganz oder nahezu unbeweglich, weder nach unten noch nach 

° oben in irgend auffälligem Maasse zu dislociren. — 


Diese Geschwiilste können nun intrauterine resp. intravaginale 
oder nach der äusseren Fläche der Gebärmutter vorragende, sub- 
seröse sein, „und ‚in beiden Fällen ihren Ursprung im: Körper des 

: i, ® ": Oxpgngs ‘oder 18: dessen Halse haben. Doch kommen von den sub- 
EEe227et gerösen “Fdrindn "hier wesentlich nur die cervicalen retroute- 
23 2.°. tin en in. Betracht‘: fla: -die vom Körper ausgehenden selten so tief 
>22, 22m die: "Beckäaköhle: ragen, dass sie retrovaginal werden, und dann, 

wenn dies wirklich der Fall, doch in der Regel wohl aus dem Becken 


in die Bauchhöhle einporgedrängt werden können, so dass die Ein- 
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keilung beseitigt wird; cervicale anteuterine incarcerirende 
Myome aber sind meines Wissens nicht beobachte. — Die retro- 
utermen Cervicalmyome dagegen stellen, wenn sie sich subperitoneal 
herabschieben und tief retrovaginal werden, einen der schlimmsten 
Insände dar, weil der Kunst absolut unzugänglich. Sie sind es 
auch, welche besonders bei der Geburt störend werden und die ab- 
wluteste Beckenenge bedingen können. Unter 4.) erzähle ich einen 
«ichen Fall, welcher in Betracht des Umfanges der Geschwulst bei 
schmaler Ursprungsstelle, wie in Bezug auf rasche Entwickelung 
bei der im Allgemeinen doch geringen Neigung der Cervicalmyome 
m schnell fortschreitendem Wachsthume, fast einzig dasteht. 


Umgekehrt verhalten sich zu einander bezüglich der Prognose 
die beiden Formen der intravaginalen Uterusmyome. Von 
ihnen sind die cervicalen Ursprunges die günstigeren, weil leichter 
entfernbar , als die vom eigentlichen Cavum uteri ausgehenden; 
zu Geburtsstörungen aber geben beide höchst selten wohl Veranlas- 
sung, weil bei dem hier m Rede stehenden Umfange derselben eine 
Conception nur selten stattfindet. Die meisten Beschwerden ver- 
ursachen sie durch den Druck und die Verschiebung, welche sie auf 
Mastdarm, Harnröhre und Harnleiter, auf die Gefässe und Nerven 
ausüben; da diese Beschwerden aber zu einer das Leben bedrohen- 
den Höhe anwachsen können, so ist es mit der symptomatischen Be- 
handlung, auf welche z. B. Kiwisch') sich beschränken zu können 
glaubt, nicht immer gethan. Es wird alsdann nothwendig, die Ent- 
fernung der Geschwulst zu versuchen, eine Operation, welche von 
Erfolg gekrönt sein kann, aber immer die grössten Gefahren in sich 
schliesst; denn es ist, abgesehen von der Schwierigkeit des Eingriffes 
selbst, der Gefahr des Anreissens der Uterinsubstanz, der Bauch- 
serosa, des Shocks, in der Regel unmöglich, in einer Sitzung zur 
Basis des Tumors zu gelangen; man muss deshalb denselben zu- 
nächst in seiner Continuität trennen, also partiell entfernen (ampu- 
tiren), und nun beginnt fast regelmässig der rückgebliebene, meist 
grössere Theil von seiner frei in die Scheide‘ ragenden Schnittfläche 
sus zu verjauchen, und Septikämie, jauchige Phlebitis, Lymphangitis 
mit Peritonitis können dann rasch tédten, Die Fälle 1) und 2) 
(s u.) sind Beweis hierfür. 


Indess auch ohne Operation, also spontan, kann Verjauchung ' 
mit denselben Folgen eintreten, und sie beginnt dann wohl immer 
an der tiefsten, am weitesten vom Mutterboden entfernten und äus- 
seren Insulten am meisten ausgesetzten Partie der Geschwulst — ein 
Ausgang der eingekeilten Fibroide, der wenig berücksichtigt ist und 
welehen ich überhaupt nur bei Virchow in der meisterhaften, alle 
Befunde umfassenden Darstellung der Uterusmyome”) erwähnt finde. 
Der Fall 3) gehört hierher. 


1) Klin. Vortr. I. 3. Aufl. 8. 441. 
2) Die krankhaften Geschwälste. IN. S. 183. 
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Ich lasse nun die 4 Beobachtungen zur Illustration des Gesagten 
folgen. 


1) Tief in die Scheide eingekeiltes Fibromyom des 
Uterusgrundes von enormem Umfange Par- 
tielle Excision von der Scheide aus. Anreissen 
des Uterinhalses und seiner Serosa. Gangri- 
nescenz der Schnittfliche, Tod durch Septi- 
kämie und Peritonitis, drei Tage nach der Ope- 
ration. 


Th, B. aus P., Nr. 5: 1867/,, kam am 5. Novbr. 1867 in die 
Klinik. Sie ist 48 J. alt, unverehelicht, hat nie geboren, men- 
struirte zuerst mit 19. J., immer reichlich und unter grossen Schmer- 
zen. Vor mehr denn 10 Jahren wurden die Menses noch reich- 
licher , in den Intervallen derselben litt die Kranke an profusem eitrigen 
Abgange, und es wurde ihr um’ diese Zeit angeblich ein apfelgrosser 
Uteruspolyp entfernt. Die genannten Beschwerden verloren sich aber 
dennoch nicht, der Leib fing bald an umfangreicher zu werden, hef- 
tige und häufige Uterinkoliken kamen hinzu, In den letzten Jahren 
musste die Kranke wegen dieser Schmerzen, der allmälig eingetrete- 
nen Schwerbeweglichkeit, der Blutungsneigung, meist im Bette zu- 
bringen, und hat allmälig sehr an Fülle abgenommen; schliesslich 
schwoll der linke Oberschenkel, Stuhl- und Harnentleerung wurde 
äusserst schwierig und schmerzbaft. 


Befund: Grosse magere Brünette von relativ gesundem Aus- 
sehen; kein wichtigeres Organ erkrankt. Der Bauch, besonders an 
seiner linken Seite, spitz vorgetrieben durch einen vom Becken bis 
fast zum linken Rippenbogen aufsteigenden, relativ schmalen, fest 
elastischen , nicht fluctuirenden Tumor, welcher der vorderen Bauch- 
wand eng anliegt, allseitig vom Darm umgeben ist und augenschein- 
lich den Uterus darstellt; an seiner linken Seite hört man in weiter 
Verbreitung lautes oberflächliches „Uteringeräusch“. Dicht über dem 
engen Scheideneingange stösst man auf eine die Beckenhöhle erfül- 
lende und die Vaginalwände stark spannende, fibröse glatte Ge- 
schwulst von der Grösse einer starken Faust, die sich nach oben 
verbreitert und den Beckeneingang voll einnimmt, so dass der Finger 

. schwer zwischen ihr und des letzteren Rändern vordringen kann; 
vom Muttermunde ist nichts zu fühlen, Harnröhre und Mastdarm sind 
stark comprimirt, die Blase über die Schamfuge nach rechts empor- 
gedrängt. Eine Sonde dringt am hinteren und rechtaseitigen Umfange 
der Geschwulst zu grosser Tiefe vor, nicht an der linken Seite; mit 
der aussen zu fühlenden Masse ist die intravaginale conform etwas 
beweglich; letztere lässt sich mit Haken ein wenig nach abwärts zie- 
hen, dabei geht aber reichlich Blut ab und verursacht dies viel 
Schmerzen; der äussere Tumor folgt diesem Zuge. 


Es war hiernach wahrscheinlich, dass die intravaginale Masse 
mit der im Bauche entwickelten identisch war, dass es sith um ein 
einziges grosses Fibroid mit linksseitiger Anheftung im Uterus han- 
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ice; doch war die Möglichkeit nicht abzuweisen, dass getrennte 'Tu- 
soren vorhanden, der intravaginale vom Oollum oder unteren Cor- 
pusabsehnitte ausging und nur indirect mit dem abdominellen zusam- 
menhing. Jedenfalls erschien mir der Versuch der Entfernung der 
in der Scheide eingeklemmten Masse geboten, um so mehr als die 
Aussicht, nach Exstirpation dieser auch zu dem intrauterinen Theile 
wit den Instrumenten gelangen zu können, gerechtfertigt war. 


Am 6. Nov. versuchte ich in tiefer Narkose (Steinschnittlage) 
ne Schneideschlinge hoch um die Geschwulst in die Höhe des 
Beckeneinganges zu bringen; es gelang dies aber nicht wegen des 
Mangels an Raum, der Unmöglichkeit, zwischen Tumor und oberer 
Hälfte der vorderen Beckenwand vorzudringen, wegen der schweren 
Fixation des Drahtes an der glatten Oberfläche, welcher — während 
er an einer Seite emporgeschoben wurde, an der anderen wieder nie- 
derrutschte — und wegen der ungentigenden Länge aller der mir 
damals zu Gebote stehenden Schlingenrahmen. Ebenso waren die 
Ketten der Ecraseure zu kurz, um den Tumor an seinem grössten 
noch zugängigen Umfange in sich aufnehmen zu können. Ich führte 
deshalb das „Allongement operatoire‘ (Simon, Hegar) genannte 
Verfahren aus, indem ich mittels eines langgestielten concaven Mes- 
sers mit stumpfer Spitze grosse Lappen aus der vorragenden Ge- 
schwulstmasse bildete, einen nach dem anderen mit Haken fasste und 
stark abwärts ziehen liess, während ich mit dem Messer immer weiter 
nach oben zu dringen suchte. So konnte ich in kurzer Zeit ein 
Stück vom Umfange ungefähr des Kopfes einer 8monatlichen Frucht 
entfernen; die Blutung aus der Schnittfläche war reichlich. Es ge- 
lang mir jetzt, mit einigen Fingern der linken Hand an der rechten 
Seite der grössten Circumferenz der Masse vorbei durch den Becken- 
eingang in den Uterus einzudringen und zu erkennen, dass die vor- 
liegende und zum Theil entfernte Partie einer einzigen hoch in die 
Gebärmutter sich erstreckenden Geschwulst angehörte und an der 
rechten Seite jener frei vor. Indem ich mit Haken und Polypen- 
zange sie weiter nach abwärts zu ziehen suchte, was allmälig unter 
siemlicher Kraftanwendung geschah, trat enorme Blutung aus der 
Uterushöhle ein, deren Ursache augenscheinlich die Anreissung der 
Basis des Myoms resp. der Uterinwand durch die ‘Tractionen war. 
Dieselbe - war so stark, dass ich von weiterer Operation absteben 
musste, um so mehr, als die Geschwulst durch den Zug auch nicht 
effectvoll nach unten zu dislociren war. 


Erst die intensivste Tamponade mit Watte stillte die Hämorrha- 
gie. Die Scheide zeigte viele verquetschte kleine Stellen; die Kranke 
erschien sehr collabirt. (Reizmittel.) 

Der weitere Verlauf war ein höchst ungünstiger. Es stellten sich 
bald heftige Grebärmuttercontractionen ein, welche den Tumor nach 
unten zu treiben schienen, wie man am Vordrängen des Tampons 
erkennen konnte; auch sickerte etwas Blutwasser fortwährend neben 
ihm hervor, und es erfolgte stärkerer Abgang reinen Blutes, als er 
am nächsten Morgen entfernt und ein neuer applicirt wurde. Bei 


104 Spiegelberg, Casuistische Mittheilungen. 


dieser Gelegenheit erschienen die Druckstellen am Damme und in der 
Scheide höchst missfarbig, aus der Schnittfläche der Geschwulst floss 
stinkendes blutiges Wasser. Die Jauchung nahm schnell und intensiv 
zu, allgemeine Peritonitis entwickelte sich und am dritten Abende 
(8. Nov.) erfolgte der Tod. 


Die 9 Stunden p. m. angestellte Section (Prof. Waldeyer) 
ergab ausser unwesentlichen Befunden den der Septikämie (dünnfltis- 
siges schaumiges Blut, ausgedehnte Hypostasen und Inbibitionen, 
brüchiger Milztumor, Schwellung und Trübung der Leber und der 
Nierenrinde, beginnender cadaveröser Zerfall aller Organe), Perito- 
nitis (fibrinöse Niederschläge in der linken Bauchseite und faulige 
Gerinnsel im Douglas’schen Raume); das Bauchfell da, wo es den 
Uterushals überzieht, an einer ca. thalergrossen Stelle mortificirt; in 
Mitten dieser Stelle ein ungefähr 1 Cm. messender Riss, welcher in 
die Uterushöhle führte und aus dem jauchige Massen hervorquollen ; 
das Beckenbindegewebe ödematös und blutig inbibirt; im unteren 
Theile der Scheide nekrotische Partien. — Der Uterus ragte 29 Cm. 
weit in die Bauchhöhle hinauf und war mit seinem Grunde etwas 
nach links gerichtet; seine grösste Breite (zwischen den Tuben) betrug 
18, sein Dickendurchmesser 15 Cm. In seiner Höhle — der stinken- 
des Gas und Blut entströmte — lag ein fast genau cylindrisches, 35 Cm. 
langes Fibroid (a.), das auch die Scheide ganz ausfüllte, so dass 
diese mit der Gebärmutter einen einzigen langen Schlauch bildete, an 
welchem die Grenze des Muttermundes (¢.c.) nur undeutlich fest- 
zustellen war. Die unteren Partien der Geschwulst in grosser Aus- 
dehnung gangränös zerfallen (e.), stellten eine matschige emphyse- 
matöse stinkende graurothe Masse dar, welche aus dem Scheidenein- 
gange noch etwas hervorragte. 


Das obere Ende des Tumors war, obgleich auch emphysematös 
aufgetrieben, besser erhalten; es hatte einen schmäleren Umfang, als 
das untere, so dass die Masse sich knopfähnlich von der Uterus- 
innenfläche abhob ; die Insertion (f.) befand sich an der linken Seite 
des Fundus und ihre zum Theil secundären Verwachsungen mit der 
Uterusschleimhaut liessen sich bis auf eine ungefähr zwei Thaler 
grosse Stelle vom Grunde (/.) leicht lösen; letztere Stelle stellte die 
eigentliche Basis des Tumors vor. — Die Gebärmutterwand sehr ver- 
dickt (am Fundus zu 11/3 Cm.), aber ebenso wie die Schleimhaut 
ohne besondere Veränderungen. Das Fibroid stellte sich als durch- 
weg gleichartig gebautes einfaches Fibromyom dar. . 


Tafel IV. 


a. Tumor; 5. Uteruswand, in der Mitte von vorn durchschnitten ; 
e. verwischtes Collum; d& Vaginalwand; ¢. verjauchte Spitze des Tu- 
mors; f. Ursprungsstelle desselben ; g. die halbirte Blase; A. die 
rechte Tube. 
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2) Submucöses Myofibrom der hinteren Cervical- 
wand, verwachsen mit der vorderen Vaginal- 
wand; Incarceration. Exstirpation, nur partieljl 
wegen Anreissen des Douglas’schen Raumes. 
Verjauchung des Restes und Tod nach Schluss der 
Bauchhöhlenwunde, durch Thrombose der Unter- 
schenkelvenen und multiple Pyämie. 

J., Nr. 15. 1871/,, ist 45 J. alt, verheirathet und hat 5 nor- 
male Puerperien durchgemacht, das letzte vor Alla J. Seit dieser 
Zeit allmälig stärkere Metrorrhagien, begleitet von Wehen, in den 
Intervallen ‘blutig schleimige Abgänge. Vor 2!/, J. wurde angeblich 
ene Geschwulst aus den Genitalien entfernt (Polyp?); danach nur 
kurze Zeit von Wohlbefinden, denn bald kehrten die früheren Be- 
schwerden zurück und wurden immer stärker, mit Ausnahme der 
Menorrhagien, welche nachliessen ; dafür aber seit August d. Jahres 
1871 tagelange Urinverhaltung, sehr schmerzhatte langdauernde Ent- 
leerung, sehr retardirter und erschwerter Stuhlgang, fortwährendes 
Drängen und Druck im Becken. 


Befund am 5. Novbr. Grosse Anämie und Magerkeit. Ueber 
dem Beckeneingange ein faustgrosser, etwas höckeriger, fester Tumor, 
welcher den Eingang ganz ausfüllt, hinten -höher hinaufreicht als 
vorn. Auf seiner vorderen Hälfte sitzt ein beweglicher birnförmiger 
Körper, dessen Gestalt und Verhalten ganz das eines normal grossen 
Uterus ist; an seinen Seiten fühlt man durch die schlaffen mageren 
Decken die Ligg. lata, rotunda und die kleinen Ovarien ganz deut- 
lich durch; vom unteren Theile der hinteren Wand der Gebärmutter 
geht die den Beckeneingang erfüllende Geschwulstmasse aus. — Die 
Beckenhöhle selbst wird von einem von erhaltener Mucosa tiberzoge- 
nen ovoiden Fibroid eingenommen, dessen schmalere untere Spitze 
bis auf 2 Cm. Entfernung von dem Introitus herabreicht und das mit 
der von den Bauchdecken aus zu tastenden Geschwulst identisch ist; 
der hintere Scheidengrund ist stark in die Höhe gedrängt und schlägt 
sieh direet auf das Fibroid über; der vordere Grund ist letzterem in 
ziemlicher Ausdehnung adhärent, nur an der rechten Seite ist an der 
vorderen Becken- resp. Scheidenwand ein freier Spalt geblieben, 
durch welchen in Knieellenbogenlage der Finger zu dem sehr hoch 
am vorderen Umfange des Tumors befindlichen äusseren Muttermunde 
gelangt, den man auch vom Hypogastrium aus als solchen erkennen 
kann. Die Blase, deren Harnröhre sehr stark nach oben verzogen 
und zusammengedrückt ist, befindet sich über dem Becken, etwas 
rechts vom Uteruskörper. | 


Am 7. Novbr. trennte ich mit dem Finger die vorderen Schei- 
denadhäsionen des Fibroids; eingeschobene Carbolöl- Läppchen hin- 
derten die Wiederverwachsung. Am 14. Novbr. schritt ich dann (in der 
Klinik) zur Exstirpation des Tumors, die ich bei seinem Ursprunge 
am Mutterhalse in einer Sitzung zu vollenden hoffte. Mit vieler Mühe 
gelang es, eine grosse Platinschlinge um den grössten Umfang 
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der Geschwulst in die Höhe des Beckeneinganges zu bringen; es be- 
durfte bei ihrer Linge und dem dadurch gesetzten Widerstande 
aber eines sehr starken Stromes, um sie gliihend zu machen; in 
Folge dessen wurde der Draht dicht am Rahmen durchgeglüht ; 
ebenso ging es mit einer zweiten Schlinge. Da die Kette unserer 
Ecraseure auch für deu Umfang dieses Tumors, wie für den vor- 
her berichteten, zu kurz waren, so verfuhr ich wie bei letzterem und 
exstirpirte so hoch wie möglich mit dem Messer, während ein Ge- 
hülfe die Geschwulst mit in dessen Spitze gesetzten Haken stark 
vorzog. Das Anziehen muss aber zu stark geschehen sein; denn als 
ich den grössten Umfang der Masse durchtrenut und ein handteller- 
breites Stück entfernt hatte, fühlte ich hinter dem rückgebliebenen 
Beste, dessen Schnittfläche nur wenig unterhalb der Umschlagsstelle 
des hinteren Scheidengrundes auf die Geschwulst sich befand, den 
Douglas’schen Raum ziemlich weit eröffnet und eine Darmschlinge vor- 
getreten. Da zugleich die Blutung aus der Schnittfläche exorbitant 
war, so musste ich nun von weiterer Excision abstehen und die 
Scheide mit in Oel getränkten Wattenstiicken fest tamponiren. Hierauf 
stand die Blutung. 


Die in der Chloroformnarkose verfallen erscheinende Kranke 
erholte sich indess rasch und die Reaction auf den Eingriff- war zu- 
nächst auffallend gering. 


Als ich am 16. den Tampon entfernte, erfolgte keine Blutung 
mehr, und es rtickte jetzt sofort der Uterus mit dem von aussen 
bis dahin noch immer fühlbaren Geschwulstreste in den Beckenein- 
gang herab. Die Vaginaluntersuchung zeigte, dass der hintere Schei- 
denriss von der Geschwulst gedeckt und diese hinten weit höher als 
vorn amputirt war. 


Unter mässig hohem Fieber besserte sich trotz reichlicher Jauchung 
von der Schnittfläche aus, welche durch Carbolinjectionen nur wenig 
beschränkt wurde, das Allgemeinbefinden auffallend rasch; häufiger 
und starker Wehendrang trieb den Geschwulstrest immer tiefer. Am 
21., also acht Tage nach der Operation, fand ich ihn so tief, wie 
vor letzterer er herabgereicht hatte; der Riss im hinteren Vaginal. 
grunde erschien geschlossen. Trotzdem wagte ich noch nicht, dic 
Operation zu wiederholen, weil ich bei der Frische der Verklebung 
eine neue Eröffnung befürchten musste. Als aber am 22. Abends 
ein heftiger Schüttelfrost aufgetreten und am 23. ein Venenstrang 
an der hinteren Seite der linken Wade entzündet und thrombosirt 
gefunden wurde, excidirte ich von dem Rückgebliebenen, hauptsäch- 
lich dem vorderen Umfange angehörenden, soviel ich ohne gewalt- 
sames Anziehen desselben konnte; doch blieb immer noch ein unge- 
fibr apfelgrosses Stück an der hinteren Cervicalwand hängen. Auch 
jetzt erforderte die Blutung starke Tamponade. 


Bald nach diesem Eingriffe neuer Schüttelfrost, der sich (bei 
grossen Dosen von Chinin und Opium, Quecksilberinunctionen in die 
erkrankte Extremität etc.) in den nächsten ‘lagen häufiger wieder- 
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bolte; am 27. Erscheinungen von thoracischer Erkrankung; am 29. 
Morgens erfolgte der Tod. 


Der Sectionsbefund (Waldeyer) war allgemeine hochgra- 
dge Anämie und Atrophie, zerfallene Thromben in den linken Un- 
teschenkelvenen (besonders innerhalb der Mm. Gastrocnemii), geringer 
doppelseitiger pleuritischer Erguss, Lungenabscesse auf beiden Seiten, 
Leberabscesse, Milchabscesse; Eröffnung des Douglas’schen Raumes; 
abgesackte Pelviperitonitis; grosses zum Theil entferntes Cervicalmyo- 
fbrom (mit sehr stark entwickeltem Bindegewebe), — Der Befund 
in der Beckenhöhle beansprucht nähere Schilderung: Es zog vom 
grossen Netze ein fingerdicker Strang am linken Eierstocke vorbei, 
in dessen Nähe im Becken er festgelöthet; er lief quer über eine 
Dünndarmschlinge hinweg, welche dadurch deutlich, wenn auch in 
geringem Maasse nur, eingeschnürt erschien. Der unterste Theil des 
Tleam war quer über den Douglas’schen Raum gelagert und sowohl 
mit dem Uterus als mit der hinteren Bauchwand hier fest verwach- 
sen; rechts in gleicher Weise der Proc. vermiformis, links das 8-Roma- 
num fest angelöthet; der Uterus mit der Harnblase durch Pseudo- 
membranen fest verbunden, so dass somit der Beckenraum von 
der Abdominalhöhle völlig abgesperrt erschien. Die Wände des Dou- 
glas'schen Sackes waren mit eingedicktem Eiter belegt, der übrige 
Bauchraum davon frei. Vena sperm. d. stark erweitert, ihre auf- 
geschnittene Wand 1 Cm. breit. 


Der Uterus stand tief und zwar ziemlich unbeweglich, mit sei- 
nem Grunde circa fingerbreit unter oberem Schamfugenrande; vou 
der unteren hinteren Begrenzung ragte ein Tumor in die Scheide, 
der diese weit ausdehnte; vom hinteren Scheidengewölbe gelangte 
man durch eine grosse zum Theil verklebte Oeffnung in das Spa- 
tum Douglas’; an dieser Stelle war die Geschwulst in beträcht- 
ieher Ausdehnung durchtrennt und die lappige fetzige Schnitt- 
fläche in Eiterung. Auf dem Mediandurchschnitte zeigte es sich, 
dass das Myom von der hinteren Wand des Collum und der des 
Corpus dicht oberhalb des Os intern. seinen Ursprung genommen, 
die vordere Wand des Collum atrophirt und nach vorn, die hintere 
nsch hinten in die Höhe gedrängt hatte, so dass diese rechtwinkelig 
zum Uteruskörper stand; nach links hin hatte der Tumor auch auf die 
vordere Halswand übergegriffen. Der Eingang zur Uterinhöhle stellte 
eine rundliche, kaum erbsengrosse, etwas nach rechts verschobene 
Üeffnung dar. Die nicht erweiterte Höhle des Uterinkörpers 5 Cm. 
lang, seine Wandung fast 2 Cm. dick, seine Schleimhaut etwas 
injicirt, 

Tafel V. 

Es bezeichnet a. Uterus; 3. Höhle; co. Serosa desselben; d. La- 
binm anter.; e. posterius; f. vordere und hintere Scheidenwand; 
g. Fibromyom; g’. Schnittfliche desselhen; A. eröffnetes hintares Schei- 
dengewölbe; 1. Mastdarm; &. Gefäsalumina an der Grenze des Tumors 
und der hinteren Halswand; 7. Harnblase. 
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Die Aehnlichkeit, welche beide erz&biten Fälle, trotz des so 
verschiedenen Ursprunges der Geschwiilste, im Verlaufe der Erkran- 
kung und deren Erscheinungen, im Gange der Operation, ihrem 
Modus, ihren Zwischenfällen, Folgen und ihrem Ausgange bieten, 
wird der Leser leicht herausfinden; es genügt hier darauf hinzu- 
deuten. 


Ich lasse nun die kurze Relation eines Falles spontaner (?) Ver- 
jauchung eines eingekeilten Fibroids folgen, eines Falles, der noch 
in anderer Richtung das Interesse in Anspruch nimmt. 


3) Eingekeiltes intraparietales Myom der hinteren 
Uteruswand und des Grundes; Verjauchung der 
Spitze desselben; Tod durch Lymphangitis, 
Peritonitis und Septicämie. 


Fran E. C., Nr. 45. 1874/,, 45 J. alt, hat vor 23 J. ein Mal 
geboren; seit mehreren Jahren leidet sie an Menorrhagien, Wehen- 
schmerz während der Regel, Fluor in den Intervallen; seit Mitte 
Novembers 1871 an häufig eintretender Urinretention , welche nicht 
selten nach längerer Dauer die Katheterisation erfordert und auch wohl 
mit Harnzwang abwechselt. Stuhl immer spontan. Vor drei Wochen 
bemerkte die Kranke nach heftigen Schmerzen einen sich in die Vulva 
vordrängenden ‘Tumor und kam deshalb in die Klinik. 


Befund am 5. Juni: Anämische oder muskulöse Tagelöhners- 
frau. Der Uteruskérper ist als apfelgrosse glatte median gelagerte 
Geschwulst über der vorderen Beckenwand zu fühlen; in die Vulva 
drängt die eiförmige Spitze eines Fibroids, welches die ganze Scheide 
erfüllt und sie ihrer Mitte schon bis an die Beckenwände drängt, 
nach oben zu sich verbreitert und den Finger nirgends zu einem 
Muttermundsrande zulässt; die Sonde dringt am vorderen Umfange 
der Geschwulst, innerhalb einer Furche derselben, welche dem Harn- 
röhrenwulste entspricht, leicht in die Höhe und in den Uterus, und 
zwar auf eine Länge von 14 Cm. von der Spitze aus; am hinteren 
Umfange stösst sie in der Höhe des Beckeneinganges überall auf 
Widerstand. 

Ehe ich zur Operation des, wegen seines offenbaren Sitzes 
an der hinteren Wand des Collum und Corpus uteri, gewiss nur 
schwierig zu entfernenden Tumors schritt, stellte ich die Kranke 
am 14. Juni in der Klinik vor und liess sie von einer Anzahl Stu- 
dirender exploriren. Bald danach klagte sie über Schmerzen in der 
Vulva, die leicht geschwollen und geröthet erschien, und über Wehen. 
Am nächsten Morgen (15.) erfolgte ein Schüttelfrost, der Unterbauch und 
besonders die linke Iliacalgegend wurden schmerzhaft und trieben sich 
auf, das Fieber stieg rasch. An demselben Abende T. 41,3 und P. 124; 
grosse Unruhe, trockene belegte Zunge, Durst und Appetitmangel; 
der Uterusgrund sehr druckempfindlich, das deutlich durch die Decken 
zu fühlende linke Lig. latum verdickt, als brettähnlicher Strang zur 
Seitenwand des Beckens laufend (linksseitige Beckenphlegmone); die 
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Spitze des Tumors matsch, am hinteren Umfange verjauchend, star- 
ker stinkender Ausfluss. — 6 Blutegel auf das Lig. lat., Ricin., 
Chin, ec. Op. 

Am 16. früh T. 41,2, P. 120, subjectiver Nachlass. Abends 
40,6 und 114, das rechte Lig. lat. erschien ebenfalls infiltrirt, die 
Jauchung des Tumors stärker. — (Sehr grosse Chinindosen.) 


Am 17. Erscheinungen allgemeiner Peritonitis, T. 40,4, P. 110, 
„ 41,6, „ 124. 


Am 18. tritt bei immer stärker gewordener Jauchung die zer- 
fallene eigrosse Spitze des Fibroids vor die Genitalien, zugleich stellt 
sich im Laufe des Tages eine reichliche Blutung aus denselben ein, 
welche die Application eines Tampons erfordert; nach dessen Entfer- 
nung am Abend fliesst sehr reichlich blutgemischte Jauche zu Tage. 
Es zeigen sich Symptome des Collaps — T. 39,4, P. 100, 

39,6, 104, 
der allmälig zunimmt (am 19. T. 38,5, P. 108, 
38,6, 108), und am 20. (T. 
38,1, P. 128 Morgens) Mittags zum Tode führt. 

Sectionsbefund (Hr. Kolaczek): Alte pleuritische Adhä- 
sionen, Milztumor, Nephritis und Hepatitis parenchymatosa, Perito- 
nitis und Lymphangitis purulenta, Septicämie. 

In der Bauchhöhle eine grosse Menge gelblich triiber , mit wei- 
chen gelben Gerinnseln vermischter Flüssigkeit, die Därme zum Theil 
unter einander verklebt, das retroperitoneale Zellgewebe eitrig-idema- 
tös infiltrirt. Der Uterus füllt den Beckeneingangsraum ganz aus und 
überragt die Symphyse um 6 Cm. nach oben; der von ihm aus- 
gehende Tumor hat die Scheide ausserordentlich dilatirt und ragt mit 
einer schmalen gangränösen Spitze aus ihrer Mündung nach aussen 


Im linken Parametrium befinden sich mit puriformer Masse ge- 
füllte Lymphgefiisse und eitrige Heerde, die Ovarien sind breiig 
erweicht. | 

Der Uterus ist gleichmässig vergrössert auf 12 Cm. Höhe, 11 Cm. 
Breite in der Tubenhöhe und 8 Cm. Dickendurchmesser, Von sei- 
ner hinteren und oberen Wand (s. Taf. VI. A.), erstere ganz einneh- 
mend, entspringt das weiche Myom, in welchem die Muskelelemente 
entschieden vorwiegen, wie sich nachträglich ergab, mit einer 9 Cm. 
hoben Haftstelle; von dem linken Ost. ut. tubae bleibt es circa 2 Cm. 
entfernt, am rechten streicht es unmittelbar vorbei; die Uterinwand 
(.) ist am Grunde 2 Cm. dick, nimmt nach unten allmälig ab und 
geht hinten direct in die Vaginalwand über; vorn ist die Mutter- 
mundslippe erhalten; in der vorderen Cervikalwand sitzt ein wallnuss- 
grosses subperitoneales Myom (d.); die Gebärmutterhöhle (b.) liegt 
am vorderen Umfange der Geschwulst. Diese selbst ist beutelférmig 
nach unten ausgezogen, entsprechend der Beckenkrümmung schwach 
bogenförmig gestaltet, 18 Cm. lang, in der Höhe des Collum 9 Cm. 
breit; das untere spitze Ende, wie mehrfach erwähnt, in jauchigem 

e. 
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, Tafel IV A. 


a. Uterinwand; 4. Uterinhéhle; c. intraparietales submuecöses 
Myom; d. subseröses Myom; e. vorderer, f. hinterer Scheidengrund : 
g. hintere Spitze des Bauchfellsackes; 4. Blase; ¢. vordere Mastdarm- 
wand; k. Damm. | 


Ich weiss wohl, dass die Deutung des Verlaufes dieses Falles 
als eine spontane Jauchung nicht ganz stichhaltig ist; denn der 
Eintritt der Verjauchung alsbald nach den mehrseitigen Explorationen 
in der Kitnik und an der den betreffenden Insulten eben ausgesetzten 
tiefsten Stelle der Geschwulst weist auf diese Insulte als veranlas- 
sendes Moment hin; ja ich bin sogar überzeugt, dass durch irgend 
einen der Praktikanten eine Infection, eine directe Impfung der Ge- 
schwulst mit putrider Masse stattgefunden haben mag; der Leichen- 
befand in der Becken- und Bauchhöhle, welcher so ganz dem bei der 
puerperalen Beckenphlegmone, der puerperalen Lymphangitis und Peri- 
tonitis entsprach, bestärkt mich in dieser Annahme. Trotzdem habe 
ich unter der erwähnten Rubrik den Fall mitgetheilt, weil jene An- 
nahme doch keine absolut unbestreitbare ist und weil der Verlauf 
immerhin einen der möglichen Ausgänge der sich selbst itberlassenen 
eingeklemmten intravaginalen Myome illustrirt. — Dass der Sections- 
befund für die Lehre vom Wesen des „Puerperalfiebers‘‘ seine grosse 
Bedeutung hat, liegt auf der Hand; er kann meine betreffende An- 
schauung (s. Volkmann’s Sammlung klin. Vortr. Nr. 8.) nur 
bekriftigen. 


4) Retrouterines und retrovaginales Cervicalmyom 
von enormem Umfange. Verlegung der Becken- 
höhle bei der rechtzeitigen Geburt. Kaiser- 
schnitt; Tod. 


Am 10. Nov. 1869 Nm. wurde ich nach Schweidnitz zu der 
erstschwangeren und in die Geburt eingetretenen 26j. Frau J. von 
deren Aerzten gerufen. Ich erfuhr, dass J. ca. ein Jahr verheirathet, 
die Schwangerschaft &anz gut verlaufen und erst innerhalb der letzten 
zwei Monate die „Geschwülstbildung‘‘ im Leibe bemerkt sei; doch 
erzählte mir die Frau, dass sie vér der Fhe schon an einem kleinen 
Knoten in der linken unteren Bauchgegend gelitten, der auf ent- 
sprechende Behandlung geschwunden sei.) Am 7. Novbr. hätten 
sich die ersten Wehen gezeigt, am 8. und 9. nachgelassen, heute 
seien sie wieder stärker geworden. 


Die Schwangere ist gross, hager und blass. Der Bauch ausser- 
ordentlich gross und nach allen Richtungen stark ausgedehnt, seine 


1) Nachträglich erfubr ich, dass‘ der Pat. mehrere Jahre vor der Ver- 
heirathung ein Adenom der Mamma hier excidirt worden sei. 
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Form höchst unregelmässig. An der Vorderseite hebt sich von der 
de ganze Höhle erfüllenden Masse eine die Mittellinie von links oben 
nsch rechts unten unter sehr spitzem Winkel kreuzende Prominenz 
ab, welche sofort als Fruchthälter erkannt wird; die obere Partie 
desselben, die bis zum linken Rippenbogen reicht, stellt eine auffal- 
knd dünnwandige fluctuirende Blase dar, in welcher man den Kopf 
der Frucht und das Fruchtwasser angesammelt fühlt; die Bauchwand 
ist hier enorm verdtinnt und durchscheinend, ihre Venen sehr erwei- . 
tet, die Epidermis rissig. Unterhalb dieser „Blase‘‘ befindet sich 
ene flache breite Einschntirang des Uterus, an deren linker Seite 
der Frachtrücken sehr deutlich gefühlt und über welcher der Fötal 
puls lant und kräftig zu 144 zu hören ist; der Rücken des Kindes 
sieht von dieser Stelle zum oberen vorderen Beckenrande und endet 
in dem auf dem rechten Darmbeine liegenden Steisse, neben welchem 
die Unterextremitäten zu tasten sind. Während der Untersuchung 
eontrahirt sich die dünne Uterinwand häufig. -— Rechts vom Frucht- 
halter oberhalb des unteren Fruchtendes liegt eine zweite mehr als 
kindskopfgrosse Blase, die bis auf 4 Cm. Entfernung vom unteren 
Leberrande heraufreicht und die ausgedehnte Harnblase ist (was sich 
bei der alsbaldigen Katheterisation bestätigte). — Uterus und Harn- 
blase sind von hinten und von den Seiten her von einer grossen 
elastischen Geschwulstmasse mit welligem Contur, welche Fluctua- 
tionsgefühl giebt, umgeben und durch sie nach vorn gedrängt; beson- 
ders links unten umgreift ein Lappen der Geschwulst die untere 
Uternspartie, Die Lumbargegenden resoniren weit hinten erst sonor 

Die Beckenhöhle ist durch eine pralle elastische, absolut unbe- 
wegliche, sphärische Geschwulst ausgefüllt, welche den hinteren 
Scheidengrund nach vorn und unten bis auf kaum 3 Cm. Entfernung 
vom engen Introitus herabdrängt, den Mastdarm comprjmirt und ihn 
nach links umgreift, wo sie der vorderen Kreuzbeinfläche eng ange- 
presst ist. Das Scheidenlumen. ist auf eine schmale breite Spalte 
verengt, der vordere Scheidengrund sehr schmal und sehr tief, der 
äussere Muttermund kaum zu erreichen, erst in der Bauchlage dringt 
um die Schamfuge herum der Finger zu ihm vor. Das Collum weich 
und locker, erscheint verstrichen, das Orificium 3 Cm. weit, seine 
Ränder dtinn und dehnbar, der hintere geht direct in die Geschwulst- 
masse über. Ueber dem Muttermunde fühlt man die schlaffe fast 
kere Eiblase und in ihr eine Extremität. Die Harnröhre sehr com- 
primitt, nach oben gezogen, der Blasenhals nur schwer mit Metall- 
tatheter zu passiren. 


Die Sachlage war somit klar; der Gedanke an Extrauterin- 
schwangerschaft, der zuerst aufgestossen, war beseitigt; es handelte sich 
um eine irreponible retrouterine: Becken-Bauchgeschwulst, welche die 
hochschwangere Gebärmutter nach vorn und oben verdrängt hatte; 
he Cumpression im Becken und dicht über ihm war derartig, dass 
ticht einmal das Fruchtwasser gegen die untere Eispitze herabtreten 
konnte — daher die blasenférmige Ausdehnung des Uteringrundes, 
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die Beckenendlage der Frucht. Welcher Natur und welchen Ursprun- 
ges die Neubildung, war nicht mit Sicherheit zu eruiren; sie konnte 
von dem Kreuzbeine ausgehen, vom Ovarium oder vom unteren Theile 
des Uterus; letzteres war mir bei dem angegebenen Verhalten der hin- 
teren Cervixwand zu ihr das wahrscheinlichere, doch konnte auch der 
ovarielle Ursprung nicht abgewiesen werden. 


Obgleich ich sofort die Ueberzeugung gewann, dass nur durch 
den Kaiserschnitt das reife Kind zur Welt befördert werden könnte, 
so konnte die Möglichkeit der Geburt durch das Becken hindurch 
doch noch nicht ganz ausgeschlossen werden, da die Möglichkeit, den 
Beckentheil der Geschwulst etwa durch Punktion zu verkleinern, noch 
vorlag, kräftige Wehen noch nicht eingewirkt. hatten. Jedenfalls 
konnte und musste der Verlauf noch etwas beobachtet werden und 
eilte es mit der Ausführung des Sect. caesar. nicht. Da ich aber am 
Orte der Kranken den Verlauf nicht abwarten konnte, so entschloss 
sich dieselbe, zu mir in die Klinik zu kommen, was bei dem Sta- 
dium der Geburt, in welchem sie sich befand, und der nur 2 Stunden 
Eisenbahnfahrt in Anspruch nehmenden, also relativ bequemen klei- 
nen Reise auch kein Bedenken hatte. 


Leider aber kam die Kreissende erst am Abende des 
anderen Tages (11. Nov.), 24 Stunden nachdem ich sie gesehen. 
Unterwegs will sie wiederholt Wasserabgang bemerkt haben. Der 
Zustand hatte sich nun ungünstig verändert: der Fötalpuls war 
erloschen, die Bauchdecken in ihrer unteren Hälfte stark ödematös 
geworden, der Urin spärlich, trübe und blutgemischt, der Puls 
frequent (128) und klein, die Kreissende erschien erschöpft; der Be- 
fund am Uterus war ziemlich unverändert; das Orificium nicht viel 
weiter, hoch über ihm lag der Oberschenkel; Wehen häufig; die Ge- 
schwulst erschien noch tiefer und fester ins Becken gedrängt. 


Nachdem die Frau sich gehörig erwärmt und von der Reise 
erholt, machte ich 8 Uhr Ab. einen Versuch, die Geschwulst aus 
dem kleinen Becken in die Höhe zu schieben — ohne allen Erfolg; 
ebenso brachte die gleich danach vorgenommene Punction von der 
Scheide aus nur etwas reines Blut zu Tage. (Morphiuminject.). 


Die Einwilligung zum Kaiserschnitte, welcher jetzt schon 
sehr ungünstige Chancen bot, erhielt ich erst am nächsten Morgen 
(12.), nach einer ziemlich ruhig verbrachten Nacht, in der sich weiter 
keine lokalen Veränderungen entwickelt hatten; nur ein übelriechen- 
der, von der Zersetzung des Kindes herrührender Abgang aus dem 
Uterus hatte sich eingestellt. 


Die Operation, unter Chloroform ausgeführt, bot nichts Beson- 
deres, als äusserst dünne Bauch- und Uterinwandungen und die Noth- 
wendigkeit, den Uterusschnitt in der oberen Hälfte des Organes zu 
führen, weil die untere von weicher Geschwulstmasse umgeben war: 
welche die Serosa hier emporgehoben und nach oben abgeschoben 
hatte; auch traf der Schnitt die an der Vorderwand inserirte Pla- 
_centa. Die Extraction des in 1. Steisslage befindlichen Kindes am 


Zu den eingekeilten Fibroiden der Gebärmutter. 113 


Kopfe ging nach Durchtrennung und Lösung der Placenta rasch von 
Satten; bis dahin hatte die Operation noch kaum 3 Min. Zeit in 
Anspruch genommen. — Die Gebärmutter contrahirte sich nun gar 
nieht und blieb absolut schlaff; augenscheinlich war sie auch mecha- 
nisch behindert, sich gegen das Becken herabzusenken; die Blutung 
aus dr Wunde und auch der Placentarhaftstelle war dem entspre- 
chend enorm, besonders aber so die aus der Schnittfläche, hier zum 
Theil arteriell. Ich musste die Wunde deshalb so rasch wie möglich 
vereinigen, und erst als dies durch 10 ziemlich eng liegende, Mus- 
kularis mit Serosa fassende Knopfnähte geschehen, stand die Hämor- 
rhagie; dann auch vollständig. 


Nähere Untersuchung ergab, dass die Geschwust hinter dem 
Uterus gelagert war, ihn in seinem oberen Theile nach rechts hin 
besonders überragte und zur Höhe des nicht entleerten Organes hin- 
aufreichte; die untere Partie der Gebärmutter war von links her vom 
Neoplasma umwuchert. An der vorderen Fläche zeigte letzteres einen 
breiten lachen Eindruck, von der Gebärmutter herrührend; hier waren 
beide durch zellige Adhäsionen verklebt. — Unter dem Eindrucke, 
anen Eierstockstumor vor mir zu haben, und die‘ Möglichkeit im 
Ange, denselben eventuell sofort zu exstirpiren, trennte ich jene Ad- 
hisionen, was leicht gelang; danach erschien das rechte Lig. lat. mit 
Tube und Ovarium unverändert; das linke Ovarium zu einer apfel- 
grossen Cyste entartet, welche mit der hinter ihr liegenden Geschwulst- 
masse verklebt war; die linke Tube frei. Im Grunde bildete das 
den Tumor bekleidende Bauchfell vor und hinter demselben (vergl. 
Taf. VI.B.), welche das Verhalten des Tumors zum schwangeren Ute- 
tus, wie es sich vor der Operation und nachträglich berausstellte, 
auf dem Drucksehnitte wiedergiebt) „wei Taschen, eine zwischen Ute- 
ms und Geschwulst, eine zwischen letzterer und Rectum; dieselbe 
war also subserös in die Höhe und abwärts gewachsen und hatte das 
Spatium Douglas’ in zwei Abtheilungen, in eine vordere und eine 
hintere, gespalten. — Eine kleine Punction der Geschwulst an der 
am meisten elastischen und undeutlich fluctuirenden Stelle lieferte 
our etwas Blut; der Gedauke an Exstirpation musste aufgegeben 
werden, um so mehr als die Entbundene tief verfallen, die ganze 
Sachlage eine höchst verzweifelte erschien. — Die Punctionsstelle, 
aus welcher reichlich Blut vorsickerte, ward durch eine Naht ge- 
schlossen, die Bauchhöhle sorgfältig gereinigt und dann die Decken- 
wunde durch 12 Fäden schnell verschlossen. 


Das männliche Kind war ausgetragen — 2600 Gm. Gewicht, 
3 Cm. Länge, 34 Cm. Kopf- wie Schulterumfang, diagonaler, gera- 

und querer Kopfdurchmesser 12,5, 11 und 9 Cm. —, in begin- 
nender Maceration, sein Schädel an seiner rechten (in der Geburt 
hinteren) Seite besonders im Scheitelbeine von der Geschwulst her 
sark abgeflacht. 

Ohne quälende Symptome, bei vollständiger Euphorie, verfiel die 
aus der Narkose erwachte Kranke rasch in immer tieferen Collaps, 
i welchem sie 12 Stunden ungefähr nach der Operation starb. 

Archly f. Gynäkologie. Bd. V. Hft. 1. 8 
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Die Obduction der Bauchhöhle (Prof. Waldeyer) zeigte: 
Schnitt des Uterus beinahe 13 Cm. lang; das Organ überragt die 
Symphyse bis zu einer Höhe von 21 Cm. und ist durch eine über 
Mannskopf grosse, hinter ihm aus dem Becken in die Höhe steigende 
Geschwulst nach links und vorn herübergedrängt; an seiner Vorder- 
fläche befindet sich unten eine 15 Cm. breite, bis 11 Cm. über die 
Schamfuge aufsteigende, handflächengrosse, 5 Cm. dicke Geschwulst- 
masse unter der Serosa, also überzogen vom linken Lig. rot. und 
der linken Tube (Taf. VII. c.‘), von gleicher Beschaffenheit wie die 
Hauptmasse und mit ihr zusammenhängend. So wird der Uterus von 
der Neubildung unten fast ringförmig umfasst; die Anhänge desselben 
aber sind frei. — Das linke Ovarium zu einer apfelgrossen Cyste 
(d.) entartet, seine Tube (f.) frei; rechter Eierstock beinahe 5 Cm. 
lang und stark abgeplattet, die Tube normal. — Die hintere Ge- 
schwulst nimmt die Stelle des Douglas’schen Raumes ein; an ihrem 
binteren Umfange liegt das S-Romanum, dessen Mesenterium mit ihr 
verwachsen ist; an der vorderen Fläche hat sie einen handgrossen 
ovalen, vom Uteruskörper herrührenden Eindruck, unter ihm ist die 
Geschwulstsubstanz erweicht. — Das Bauchfell läuft vom oberen 
Beckenrande zunächst über die Harublase, geht von da auf den vor- 
deren linksseitigen Theil der Geschwulst über und von ihm ohne 
Weiteres auf den Uterus, überzieht diesen und geht dann direct zum 
hinteren Tumor, welchen es allseitig umgiebt, um schliesslich in die 
hintere Bauchwand zu verlaufen. 


Bei und nach Herausnahme der inneren Genitalien sammt der 
Neubildung aus der Beckenhöhle zeigt es sich, dass letztere nirgends 
mit der Beckenwand zusammenhängt; die Muskeln, Fascien, die 
fibröse Bekleidung der Wirbelsäule und die Knochen sind frei; die 
Geschwulst lässt sich ohne Schwierigkeit aus der Beckenhöhle aus- 
schälen; die linksseitige untere Abtheilung hängt ununterbrochen mit 
der retrouterinen Hauptmasse zusammen. Ein senkrechter Median- 
schnitt durch Uterus und Geschwulst (s. Taf. VI. B.) ergiebt als Aus- 
gangspunkt der letzteren die hintere Wand des Collum; hier geht 
die Uterinsubstanz ohne nachweisbare Grenze continuirlich, in einer 
verticalen Ausdehnung von 5—6 Cm., in die Geschwulstmasse über. 
Diese selbst ist, grauroth, reich an weiten Venen, hat faserigen Bruch 
und weich elastische Consistenz; ihr Hauptbestandtheil sind glatte 
Muskelfasern ; das interstitielle Bindegewebe ist nur an einigen, gelb- 
lich auf der Schnittfläche sich abzeichnenden, Stellen vorwiegend 
entwickelt. Diese Elemente verflechten sich in ununterbrochenem 
Uebergange mit den gleichen der hinteren Cervicalwand.' 


Beide Ureteren stark ausgedehnt, beiderseitige Hydronephrose. 
Die Innenfläche des Uterus zeigt nichts Besonderes, die Placentar- 
stelle erstreckt sich von der rechten Seite des Fundus auf die vordere 
Wand und ist hier in der Operation durchtrennt. 

Auf Taf. VII. (welche die Lage der betreffenden Theile zu ein- 
ander und zum Becken, von der linken Seite gesehen, darstellt), 
bezeichnet 
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e. den Uterus; 5. die Harnblase; c. die Hauptgeschwulstmasse; 
¢. den vorderen unteren Abschnitt derselben; d. das linke cystische 
Ovarium; ¢. das linke runde Band; f. die linke Tube. 


Die Journalliteratur enthält eine schon nieht geringe Anzahl von 
Beobachtungen, in welchen Uterusfibroide den Kaiserschnitt noth- 
wendig machten. Zu den von Breslau!) gesammelten acht, resp. 
(den seinigen eingeschlossen) neun Fällen füge ich vier in der unter 
Stoltz’ Leitung gearbeiteten Dissertation von Magdelaine?) refe- 
mte; es sind je eine Beobachtung von Legouvais (de Nantes), 
von Huguier (beide auch eitirt bei Guyon „Des tumeurs fibr. de 
[Uter.“ Thése de Concours, Paris 1860), von Depaul (Bull. Soc. 
de Chirurg. 1868) und von Stolts (bei Magdelaine). In keinem 
dieser Fälle hatte die Geschwulst einen solchen Umfang wie in dem 
von mir oben erzählten; dabei zeichnet sich dieser auch durch die 
Raschheit seiner Entwickelung aus, welche wesentlich doch in der 
Schwangerschaft vor sich gegangen sein musste; ein ähnliches Bei- 
spiel solch” rapiden Wachsthums, wegen dessen er, um später die 
5. caes. zu umgehen, den Abort hervorrufen musste, berichtet 
Depaul (Discuss. in der Soc. de Chir. 1857). — Im Uebrigen haben 
alle 14 Fälle gewisse gemeinsame Züge: immer waren die Tumoren 
retronterinen cervicalen Ursprunges oder es ist — wo dieser Sitz 
nicht ganz bestimmt angegeben wird — die hintere untere Uterus- 
wand als Ausgangspunkt bezeichnet, sehr häufig wird die grosse 
Weichheit der Fibroide, wohl eine Folge der Schwangerschaftsfluxion, 
erwähnt, welche in unserem Falle den Gedanken an cystöse Natur 
derselben nahe legte (vergl. Cazeaux in den Discuss. der Soc. de 
Chirurg. 1857); und schliesslich hatten alle 14 Kaisersehnitte 
den Tod der Mütter zur Folge, woraus die grosse Gefahr 
dieser Complication und Operation zur Genüge erhellt; nur in der 
Hälfte der Fälle (7) wird ein lebendes Kind vermerkt (unter den fünf 
m Bresiau’s Zusammenstellung hier gefügten nur in dem von 
Stoltz). 


Dass aber die retrouterinen eingeklemmten Cervitalmyome in der 
Geburt nicht immer so bösartig sind, der Verlauf letzterer nicht sel- 
ten die trübste Prognose zu Schanden macht, zeigt folgender Fall, 
weichen ich manchen ähnlichen schon veröffentlichten zum Schlusse 
anreihe. 


— tae, 





1) Monatsschr. f. Geburtsk. etc. XXV. Supplementheft, 8. 143. 


9) Léon Magdelaine „Etrde sur led tumeurs fibreuses sous-perito- 
tales de FUtérus compliquemt in grosses, ete.“ Strasebarg 1869. 
g* 
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5) Retrouterines eingeklemmtes Cervicalmyom. Er- 
folgloser Repositions- und Punctionsversuch in 
der Geburt. Spontane Geburt in Steisslage nach 
dem Blasensprunge und mit diesem erfolgter Er- 
hebung des Tumors. 


Frau E. von hier, 37 J., die schon zwei Kinder, das letzte vor 
einem Jahre, spontan geboren, coneultirte mich im October 1868 
wegen Scheidenvorfalls und seit Anfang August bestehender Schwan- 
gerschaft. Ich fand die vordere Vaginalwand in die Rima gesunken, 
etwas Rectocele, den Uterus mit seinem Grunde nach links über die 
vordere Beckenwand gedriingt und von einem dem 3. Schwanger- 
schaftsmonate entsprechenden Umfange, rechts hinter ihm einen faust- 
grossen runden elastischen Tumor, der schwer in die Höhe zu schie- 
ben war, sich deutlich vom Uteruskörper abgrenzen liess, aber innig 
mit der rechten Seite der hinteren Hals- und Körperwand in deren 
unterem Abschnitte zusammenhing. 

Im Laufe des Winters wuchs mit dem schwangeren Uterus auch 
die Geschwust, sie hatte sich allmälig etwas mehr nach oben ent- 
wickelt, wesentlich aber war sie nach unten gewachsen und füllte 
die Beckenhöhle immer voller und praller aus; beweglich war sie mif 
dem Uterus, für geringe Bewegungen aber unabhängig von ihm. — 
Ende des Februar 1869 untersuchte ich die Frau wieder, fand den 
Uterus in Grösse dem Ende des 7. Monates entsprechend und sehr 
dünnwandig, den Fruchtkopf auf dem linken Darmbeine, den Cervix 
ganz tiber die-Symphyse und nach links gedrängt, die Geschwulst 
fest ins Becken gedrückt, nur links voru liess sie einen kleinen 
Spalt im Eingange frei; durch die sehr schlaffen Bauchdecken fühlte 
ich rechts hinten die innige Verbindung des Tumors mit dem unteren 
Gebärmuttertheile. — | 

In der Nacht vom 8. zum 9. Mai traten Wehen auf, 1 Uhr 
Nachts fand mein Assistent Dr. Fernbach die Geburt in vollem 
Gange, um 5 Uhr Morgens sah ich die Kreissende. Der dünnwandige 
Uterus enthielt sehr viel Wasser, das Kind lebte und lag mit dem 
Steisse über der linken Beckenseite. Der Tumor füllte den Becken- 
eingang bis auf einen, links an der vorderen Wand befindlichen, 
3 Cm. ca. breiten Spalt ganz aus und ragte mit einem breitovalen 
Segmente in die Beckenhöhle hinein; an seiner Oberfläche verliefen 
mehrere pulsirende Gefiisse. Jener Spalt stellte den Scheidengrund 
dar, in seiner Spitze befand sich der Muttermund, durch diesen 
drängte die Eiblase etwas vor, hoch über ihm lag eine Hüfte. Die 
rechte Seite der Muttermundslippen hing innig mit der Neubildung 
zusammen, die linke war dehnbar und weich. In die Höhe schieben 
liess sich jene gar nicht, bei den Versuchen dazu erhärtete sie etwas 
und knirschte bei starkem Eindrucke; ebensowenig gelang die Repo- 
sition aus dem Beckeneingange in Knieellenbogenlage, obgleich in 
dieser die Masse ein wenig nach oben weichen zu wollen schien; 
ich drang jetzt mit den Fingern etwas tiefer in den Halekanal 
vor und überzeugte mich ganz bestimmt vom Uebergange der 


Zu den eingekeilten Fibroiden der Gebärmutter. 117 


hmnteren rechten Seite desselben in den Tumor. Von aussen derselbe 
Befund wie im 7. Monate. — Um 11 Uhr T. erschien das Orificium 
etwas weiter, die Fruchtblase drängte voller in dasselbe hinein; Wehen 
kräfig; Reposition unmöglich. Die Punction der elastischen prallen 
\eebildung von der hinteren rechtsseitigen Begrenzung des Scheiden- 
grandes aus, mittels eines Probetrokars, brachte nur ein wenig reines 
Blut zu Tage. 

Den Gedanken an eine sehr schwere Extraction, event. selbst an 
die S. caes. erwägend, verliess ich jetzt mit meinem Assistenten die 
Kreissende. Bald nach unserem Fortgange — und jetzt referire ich 
nach dem Berichte der htilfeleistenden, ganz zuverlässigen Hebamme 
— sprang die Blase, es ging sehr viel Wasser ab, die Nabelschnur 
fel vor, der Steise rückte rasch ins Becken, während die Geschwulst 
plötzlich aus demselben verschwand, und unter geringer Nachhilfe 
Seitens der Hebamme ward das Kind, ein ausgetragener aber dürftig 
genährter Knabe, todt geboren; der Austritt des Kopfes, soll ohne 
Schwierigkeit erfolgt sein; ebenso der der Placenta. 


Bald danach trafen wir bei der Entbundenen wieder ein, fanden 
die Gebärmutter noch gross, aber contrahirt und sehr hoch über dem 
Becken stehend, der Tumor präsentirte sich im Bereiche des Ein- 
ganges wieder in derselben Weise, wie er sich in der letzten Zeit 
der Gravidität gezeigt hatte. — Das Wochenbett verlief ohne Störung. 


Ich kann mir diesen Verlauf nur dahin erklären, dass durch 
den von Wasser stark ausgedehnten Uterus, welcher den unteren 
Bauchraum völlig einnahm, ein Zurtickweichen des cervicalen Myoms 
— ein solches lag unzweifelhaft vor — absolut behindert war; mit 
dem Wasserabgange verkleinerte sich nun die Gebärmutter in ent- 
sprechend bedeutendem Maasse; damit wurde für den Tumor, welcher 
vor dem durch die Contractionen abwärts getriebenen Steisse und 
Rumpfe der Frucht nach oben auswich, Raum geschafft; das Kind 
rückte an ihm vorbei herunter und schob ihn immer mehr in die 
Höhe, bis er ganz aus dem Becken empor gewichen war; nach der 
Geburt fiel er dann wieder in den Beckeneingang herab. 


Dass eine solche Dislocation des Uterintumors — sei es eine so- 
genannte spontane oder eine artificielle — nur bei wesentlich intra- 
peritonealem Sitze der Geschwulst möglich; nicht aber da, wo die- 
selbe subserös nach unten gewuchert, retrovaginal geworden ist, 
das brauche ich wohl nicht zu betonen. 
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IV. Spontane Reinversion vollständiger puerperaler 
Umstülpung der Gebärmutter nach längerem 
Bestehen. 


Zu den im vorigen Bande des Archivs (S. 350) erzäblten drei 
Fällen von Ufnstülpung der Gebärmutter, von denen jeder in seiner 
Art eine der verschiedenen Erscheinungsweisen und den verschiedenen 
Verlauf dieses Zustandes illustrirt, säume ich nicht, eine von mir 
jüngst gemachte Beobachtung zu fügen, welche das von neueren Auto- 
ren fast allgemein angezweifelte Vorkommen einer spontanen 
Rückstülpung der vollkommenen puerperalen Inversion 
nach vielwöchentlichem Bestehen derselben sicher stellt. 


So wenig man auch die Spontanreduction partieller puerpe- 
raler Umstülpung, wie das spontane Verschwinden der durch Polypen 
bedingten completen nach Entfernung dieser letzteren (s. u. A. die 
Beobachtung vou Schlesinger-Abarbanell in der Monatsschr. f. 
Geburtsk. XVII. 8. 102) beanstandete, so grossem Misstrguen be- 
gegneten, wie bemerkt, die Paar in der Literatur zerstreuten Berichte 
über spontane Reinversion der completen puerperalen Um- 
stülpung — die drei bei Dailliez erwähnten, der von Thatcher 
und die zwei oder drei von Meigs beobachteten Fälle, die ich weiter 
unten referiren werde. Während Kiwisch?!) u. A. diese einfach 
ignoriren, beanstanden sowohl Crosse in seiner umfangreichen Mono- 
graphie?), als West?) und M’Clintock*) unter Zweifeln an der 
Richtigkeit der Diagnose und unter Bemängelung der Genauigkeit 
der Beobachtung die Glaubwürdigkeit jener Mittheilangen; Veit?) 
und Scanzoni°) thun ihrer einfach Erwähnung, ohne sich über die 
Zuverlässigkeit derselben auszusprechen; und nur M. Duncan’) ist 
nicht so skeptisch, indem er die Möglichkeit zugiebt, dass derselbe 
Mechanismus, welcher zu der spontanen passiven Inversion führt, 
auch solche Reduction erzeugen könne, wenn er in umgekehrter Rich- 
tung wirke. — Entschieden war indess, wie dies z. B. Crosge ge- 
radezu gesteht, nur die Schwierigkeit resp. Unmöglichkeit, die Spon- 
tanreduction sich zu erklären, der Grund, weshalb man die That- 
sache wegleugnete, uneingedenk des schon von Lisfranc®) bei 


1) Klin. Vorträge I. 8. Aufl. 1861. 


8) ,,An essay, literary and practical, on Inversio Uteri. Part. II.“ Transact. 
of the Provincial med. and surg. Association. 1847. 8. 844 u. f. 


8) Brit. and Foreign. med. chir. Review. XX. S. 542 und „Lectures on 
the diseases of Women.“ 2. Aufl 


4) ,,Clinical Memoirs on Diseases of Women.“ 1863. 8. 108. 
5) Krankh. d. weibl. Geschlechtsorgane. 2. Aufl. 1867. S. 345. 
6) Beiträge zur Geburtak. u. Gynäkologie. V. 1868. 8. 111. 
7) „Besearches in Obstetrics.“ 1868. 8. 398. 

8) Clin. Chirurg. III. S. 392. 
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deser Gelegenheit citirten Wortes ,.multa sunt vera quae non verisi- 
mia“ — und so will ich denn zunächst meine Beobachtung des 


Ersgnisses mittheilen, 


Die Maschinistenfrau S. aus Zabrze O.S., 40 Jahre alt, kam am 
21. August 1872 zum 12. Male und rechtzeitig nieder. Wie sie 
erählte, dauerte es circa 8 Stunden, bis der Kopf geboren war; 
segen mangelnder Wehen zog die Hebamme rasch und kräftig den 
Rumpf zu Tage und mit ihm zugleich die Placenta; sofort merkte 
de Entbundene, dass ihr „dabei etwas heruntergetreten sei"; starke 
Blutung folgte. Der deshalb gerufene San.-Rath Dr. Szmula hat 
air freundlichst folgende Mittheilung — welche ich, um jeden Zweifel 
ın der Richtigkeit der Diagnose zu beseitigen, wörtlich wiedergebe 
— über das, was er damals fand, gemacht: „Etwa eine halbe 
„"unde nach erfolgter Entbindung bei der Wöchnerin angekommen, 
„and ich sie mit entstellten und verzerrten Gesichtszügen, mit klei- 
„uem fadenförmigen Puls, aus einer Ohnmacht in die andere fallend, 
„und durch den beträchtlichen Blutverlust höchst collabirt. Die Pla- 
„tenta war bereits aus dem Uterus entfernt. Das Hypogastrium fand 
wich eingesunken und unter den sehr dünnen und schlaffen Bauch- 
„decken die der Lage des Uterus entsprechende Stelle vollkommen 
weer, Bei der Vaginalexploration entdeckte ich statt des Mutter- 
„mundes etwa 5 Cm. über dem Introitus den kugeligen vollkommen 
„Invertirten Uterus, den ich bis an das Scheidengewölbe vollkommen 
„umgreifen konnte. — Ich versuchte die manuelle Reposition, welche 
„edoch nur theilweise zum Ziele führte, weil Patientin energisch 
„„eden erneuten Versuch verweigerte und zu einem solchen auch am 
folgenden Tage nicht zu bewegen war. Eine hierauf angetretene 
„mehrwöchentliche Reise machte mir die weitere Beobachtung des 
„Falles unmöglich.“ 


Die Kranke erholte sich nun bald so weit, dass sie ihre häus- 
lichen Geschäfte besorgen konnte; die Blutungen, welche im Wochen- 

bald cessirt hatten, traten Ende Septembers wieder ein und 
warden für menstruale gehalten, da sie innerhalb 8 Tagen aufhör- 
tn. Am 8. October erschienen sie indess von Neuem stärker, 80 
dass in der folgenden Nacht Herr Dr. Fiedler gerufen wurde. 
Von diesem, einem meiner tüchtigsten Schüler, habe ich folgende 
Notizen über den damaligen Zustand bekommen: „Blutung mässig. 
„Durch die schlaffen Bauchdecken war nichts durchzufühlen, ein als 
„Corpus uteri anzusprechender Körper nicht aufzufinden. In der 
weheide ein polypöser Tumor von der Grösse eines kleinen Hühner- 
nies, welcher sich naeh oben zu verjüngte und vom äusseren Mut- 
„ermunde umschnürt war. Er war empfindlich, sehr resistent 
„und sehr beweglich, so dass er leicht der durch die Bauchdecken 
„Palpirenden Hand entgegengedrtickt werden konnte; diese letztere 
„fühlte einen der Geschwulst angehörigen stumpfen Rand, der höch- 
„siens 11/, Cm. über dem einschnürenden Ringe des äusseren Mutter- 
„wundes sich befand (Eingang zum Inversionstrichter). Ich machte, 
‚da ich danach den umgestillpten Uterus vor mir hatte, sofort einen 


~ 
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„Repositionsversuch , jedoch erfolglos; der Blutabgang dabei war mässig. 
„Nach zweitägiger Bettlage (kalten Vaginalinjectionen, Ferr. mit 
Magnes.) abermaliger und wieder erfulgloser Reductionsversuch. Um 
„den fest umschnürenden Muttermund nachgiebiger zu machen, liess 
„ich ein halbstündiges warmes Sitzbad nehmen; danach liess die Ge- 
„bärmutter wohl an der rechten Seite nahe dem Muttermundsringe 
„sich etwas eindrücken, eine Verkleinerung der Inversion sich aber 
„nicht erreichen. Nach diesen etwas forcirten Versuchen trat ein 
„stärkerer Blutabgang ein und die Kranke verweigerte jetzt jede wei- 
„tere Manipulation.‘ 


Auf den Rath des Dr. Fiedler kam die 8. am 26. October in 
die gynäkologische Klinik (Nr. 9 187?/,), wo wir am 28. folgenden 
Befund erhoben: 

Mittelgrosse höchst magere Brünette von bedeutend anämischem 
Colorit, bis auf etwas Lungenemphysem sonst gesund. Bauchdecken 
sehr mager, äusserst schlaff und in Rückenlage wie ein Tuch zusammen- 
gefallen; Därme wenig luftgefüllt. Uteruskörper im Hypogastrium nicht 
zu fühlen, dafür aber der nach obigen Mittheilungen erwartete Inver- 
sionstrichter dicht über den Schambeinen zu betasten. Introitus weit 
und welk, Vaginalwände schlaff und gedehnt; bis zu circa 2!1/„ Cm. 
über dem Eingange ragt der reichlich Eiter absondernde, tief dunkel- 
rothe Gebärmutterkörper herab; er hat die Grösse eines grossen Hühner- 
eies, verschmälert sich langsam nach oben, geht mit einem daumen- 
dicken ‚‚Stiele‘‘ zwischen den kurzen, aber wohl erhaltenen Mutter- 
mundslippen hindurch, um sich kaum 1'/, Cm. oberhalb des Randes 
der vorderen in den nicht invertirten Theil des Collum umzuschlagen. 
Der Uterus ist in der Richtung der Vaginalaxe gelagert, wenig seit- 
lich , leicht indess nach unten zu bewegen; auf Druck weicht er mit dem 
Vaginalansatze eben so leicht nach oben; beim Entgegendrängen von 
der Scheide aus kann man vom Bauche her den Umstülpungsrand 
befühlen; er scheint einer Dehnung gegenüber recht widerstrebend. 


Dieser Befund einer Inversio uteri completa wurde von meinen 
beiden Assistenten und mir in gleicher Weise constatirt. Von sofor- 
tigen Reductionsversuchen stand ich ab, weil ich vorher den so demon- 
strativen Fall meinen Schülern in den erst am 4. November wieder 
beginnenden klinischen Stunden vorstellen wollte; zur sofortigen Re- 
position drängte ja auch keine Erscheinung. Anhaltende Bettlage und 
gute Kost wurden der Kranken angeordnet. Sie bekam bei uns aber 
alsbald einen starken Darmkatarrh mit heftigen Durchfällen, und so 
konnte ich sie aus diesen wie aus äusseren Gründen erst am 12. No- 
vember den Studirenden vorführen; in diesen 14 Tagen von der 
ersten Untersuchung an war sie von Niemandem explorirt worden, 
wie ich bestimmt versichern kann. 

Bei der Vorstellung fanden wir zu unserem Erstaunen die Gebär- 
mutter vollständig reinvertirt, in mässiger Retroversionsstellung , ihre 
Wand weich und schlaff, die Höhle leicht zu passiren für die Sonde 
und 9 Cm. lang. Von irgend welchen Empfindungen, die mit dem 
Vorgange der Reduction in Zusammenhang zu bringen wären, wusste 
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die Person nichts anzugeben. -— Der Uterus blieb in der bezeich- 
peten Stellung und Gestalt, und 8 Tage später reiste die 3. in ihre 
Heimath zurück. 


Da die wenigen Fälle vou Spontanreinversion, welche berichtet 
and, argem Zweifel, wie bemerkt, bei den Autoren begegneten; da 
se ansserdem nur aus solcher gelegentlichen Erwähnung bekannt 
nd?) und zum Theil unter verschiedenen Namen figuriren, so habe 
ich sie an ihrer Quelle aufgesucht, so weit mir dies möglich war. Ich 
will danach hier referiren, zumal ich den oben citirten noch einige 
neueren Datums anreihen kann. 


Die ältesten Beobachtungen sind die drei von Dailliez gesam- 
melten und von Desormeaux und P. Dubois im Dict. de med. 
3, edit. XXX, 8. 358—59 erwähnten; Dailliez’ Abhandlung?) war 
mir nicht zugängig, die Fälle sind aber von Crosse (i. c.) genau 
ans Dailliez wiedergegeben und danach folgende: 


1) Beobachtung von Leroux (Dailliez, Observ. 5; Crosse, 
8. 346; unter Leroux’ Namen erwähnt von Meissner in „Frauen- 
zımmerkrankheiten I. 8.756.) — L. spricht in einem Briefe an 
Louis von einem zwischen den Schamlippen liegend gefundenen 
invertirten Uterus; man tiberliess die Kranke zunächst sich selbst; der 
Tumor zog sich in die Scheide zurück und war 2 Monate p. part. 
verschwunden. 


2) Fall von de la Bagre (Dailliez, Obs. 33; Crosse, S. 346; 
unter Boyer’s Namen bei Meissner I. c. erwähnt?); s. Boyer 
„Malad. Chirurg. X. S. 515“). 


De la Barre’s, eines Chirurgen, Frau ward von einer Heb- 
amme entbunden und erlitt dabei die Inversion. Der Gatte unter- 
bess die Reposition, bis es zu spät und die Versuche jetzt erfolglos 
waren; nach 6 Monaten fiel die Kranke beim Verlassen des Bettes 
auf den Boden, fühlte sofort im Leibe eine ausserordentliche Bewe- 
gung, begleitet von Schmerz und Blutverlust, und wurde ohnmächtig. 
Der Ehemann fand die Scheide jetzt leer und den Cervix so weit 
offen, dass er den Finger tief in die Uterushöhle führen konnte. 


3) Fall Baudelocque (Dailliez, Obs. 34; Crosse, 8. 346; 
Boyer, 8. 516). Frau Bourchalatte bekam bei der 1. Ent- 
bindung die Inversion; beinahe 8 Jahre später erst wandte sie sich 
an Baudelocque, welcher den Uterus durch das erschlaffte Collum 





1) ef. Scanzoni, Lc. 8. 112. 


2) Sur le Renversement de la Matrice. Paris 1803. Auch im „Precis des 
icons de M. Baudelocque“. 1808. 


8) Meissner spricht ebendaselbst auch von einer Beobachtung Cleg- 
horn’s, ehne Citat; ich konnte sie nirgends eruiren. 
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vorragen fühlte und die Umschlagsstelle der Inversion überall mit 
dem Finger umgehen konnte. Ehe B. zur Rückstülpung schritt, fiel 
die Frau beim Herausheben aus dem Bette und wurde ohnmichtig ; 
der alsbald hinzugerufene B. fand die Umstülpung geschwunden und 
den Cervix so weit offen, dass er die ganze Uterinhöhle mit dem 
Finger untersuchen konnte. Die Frau wurde später schwanger. 


(Die beiden letzten Fälle haben viel Gemeinsames; Crosse will 
sie nicht als spontane, sondern als gewaltsame, durch Contrecoup be- 
wirkte Reinversionen angesehen wissen.) 


4) Fall. Thatcher, referirt bei Crosse 8.346, welchem Th. 
mittheilte, „dass er 14 Tage nach der Entbindung zu der betreffen- 
den Kranken gerufen sei, den invertirten Uterus zwischen den La- 
bien gefunden, aber keinen Repositionsversuch gemacht habe; allmälig 
sei die Geschwulst verschwunden und nach Verlauf eines Monates 
keine Spur von ihr mehr vorhanden gewesen, Später habe die Frau 
noch mehrmals geboren.“ 

C. D. Meigs hat 3 Beobachtungen bekannt gemacht. Zwei 
sind aus der Meigs’schen Uebersetzung des Colombat del’Isére, 
„Malad, des femmes’ S. 182—84 bei Crosse (S. 347) berichtet und 
ihre Richtigkeit letzterem von Meigs brieflich bestätigt; H. L. 
Hodge erzählt sie eingehend in „the Principles and Practice of 
Obstetrics. Philad. 1866. S. 501 und fügt S. 502 einen dritten, 
dem Meigs von Dr. Hatch mitgetheilten Fall hinzu. — Nach diesen 
Autoren lauten die drei Fälle: 


5) Erster Fall von Meigs. Verf. wurde erst 2 J. nach dem 
Entsteben der Inversion consultirt und beStatigte dieselbe in Gemein- 
schaft mit anderen (namentlich angeführten) Aerzten; Repositionsver- 
suche waren fruchtlos. Nach weiteren 2 J., also 4 J. nach der Geburt 
sah auch Hodge die Kranke und war gleicher Meinung betreffend 
die Diagnose. Ein Jahr darauf trat Schwangerschaft ein, die indess 
mit Abort endigte; später erfolgte rechtzeitige Geburt. 


6) Zweiter Fall Meigs. Rasche Entbindung einer 27jährigen 
Frau kurz vor Ankunft des Dr. Levis. Dieser traf starke Blutung, 
aber den Uterus gut contrahirt; nach 14 Tagen guten Befindens neue 
Blutung und jetzt fand L. den Uterus invertirt. Fünf Wocheu nach 
der Geburt untersuchte Meigs und kam zur selben Diagnose, fühlte 
die Umschlagsstelle des Collum. Reduction unmöglich. Unter pal- 
liativer Behandlung erholte sich die Frau und reiste nach einiger Zeit 
in den Westen. Sie wurde später wieder schwanger und vpn Levis 
von einem gesunden Kinde entbunden. 


7) Fall von J. C. Hatch (dritter von Meigs mitgetheilter). — 
Aug. 1845. Junge Pp., leichte regelmässige Geburt, mässige Blu- 
tung nach derselben; 15 Stunden später heftiger Wehenanfall, der 
nach 2—3 Stunden plötzlich aufhörte. Dr. Beardsley fand die 
Entbundene erschöpft und den invertirten, mehr als gäusceigrossen 
Uterus aus der Vulva vordränugend; H atch bestätigte diese Diagnose; 
Rückstülpung erfolglos, Der nun consultirte Prof. Beers u, A. 
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ksmen su demselben Befunde, ersterer machte 3—4 Stunden hindurch 
Repositionsversuche ohne Erfolg. Unter symptomatischer Behandlung 
eislte sich die Kranke, behielt aber lange Zeit hindurch die 
Symptome ihres Uebels, Schwere und Drängen nach unten u. s. w.; 
est nach 9—-10 Monaten schwanden diese Empfindungen und damit 
vırde die Firholung rascher; im Februar 1847 menstruirte die Frau 
mans regelmässig, wenn auch reichlich, und im Mai 1848 kam sie 
gläcklieh mit einem ausgetragenen Kinde nieder. 


8) Eine Beobachtung Rendu’s —. complete puerperale Inver- 
son mit spontaner Reduction nach 6mon. Dauer — citirt Scan- 
soni (lL c. S. 111) aus Canstatt’s Jahresbericht 1851, resp. dem 
Ball. de YAcad. de Med. XVI. Nr. 10. Das Original war Sc. nicht 
mgingig, ebensowenig mir; das Referat ist dürftig; Näheres kann 
ih also nicht mittheilen. 

9) H. S. Shaw erzählt in den London Obst. Transact. X, 1869. 
3. 35—37: Eine 21jähr.. Pp., welche schon ein Mal im 2. Monate 
abortirt und in der letzten Hälfte der jetzigen Schwangerschaft an 
gernfügigen Blutungen gelitten hatte, gebar nach halbtägiger Wehen- 
dauer fast in aufrechter Stellung, indem sie kaum das Bett erreichen 
konnte, als das Kind austrat. Die danach erst anlangende Hebamme 
fand letzteres im Bette, die Placenta fast geboren, entfernte diese leicht 
und entdeckte dabei eine tief in die Scheide und beinahe aus ihr her- 
vorragende Geschwulst. Shaw fand diese Geschwulst von Orangen- 
grösse, fest, nicht beweglich, nach oben hin zu einem Stiele ver- 
dinnt; der Uterus fehlte an seiner gewöhnlichen Stelle; wehenartiges 
Drängen und grosse Erschöpfung. Reduction war ohne Erfolg. Ver!. 
entfernte sich, um Assistenz zu holen; bei seiner Rückkehr war der 
Tumor verschwunden, der Muttermund hoch oben in der Scheide, 
der Uterinkirper über den Schambeinen zu fühlen. 


Es liegen somit 10 Beobachtungen spontaner Reinversion der 
vollständig umgesttilpten Gebärmutter vor, und jene fand bei dem 
grössten Theile nach längerem Bestehen des Uebels statt. Wie man 
wich über aller Glaubwürdigkeit denken mag, sind auch manche sehr 
dürftig mitgeteilt, die von Meigs, Hatch, vou Thatcher, Shaw 
halte ich für zuverlässig, der von mir erzählte Fall ist zweifellos. Eine 
Erklärung des Vorganges im Allgemeinen zu geben, ist mir unmöglich ; 
& hat auch — wenn man Daillies’, Meigs’, Hodge's u. A. 
Meinung, dass die Ursache der Riicksttilpung in einer Relaxation des 
Üterusgewebes sur Zeit der Menstruation (?) und in der Wirkung 
der longitudinalen Fasern des Uterus, in der der Eileiter und Ute- 
rubänder zu suchen seit), absieht — Niemand eine solche bislang 
Versucht; und weil man sie nicht geben konnte, hat man ja eben 
die Sache selbst für unmöglich erklärt. Duncan’s hingeworfeng 


1) Hed ge, 1. c. 8. 80%. 
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Bemerkung (1. c. 8. 398) „dass der Mechanismus der spontanen pas- 
siven Inversion, wenn er in umgekehrter Richtung wirkte, früher oder 
später noch zur Rückbildung führen könne“ — ist nicht stichhaltig ; 
spontane passive Inversion kommt nach Duncan durch starke 
Action der Bauchpresse bei allgemeiner Erschlaffang des Uterts zu 
Stande; unter Umkehrung (,,inverted condition) dieses Vorganges 
kann Duncan also nur eine enorme Verminderung des Intraabdo- 
minaldruckes bei gleicher Relaxation des Uterusgewebes verstehen ; 
damit die Erniedrigung des intraabdominalen Druckes aber zur Rein- 
version führe, müsste letzterer negativ, unteratmosphärisch werden 
— was unter den obwaltenden Verhältnissen wohl nicht vorgekom 
men ist. 


Offenbar liegt die Schwierigkeit der Erklärung nur darin, 
das Zustandekommen der Reinversion des Fundus bis zur Zone 
des inneren Muttermundes und etwas über sie hinaus zu ver- 
stehen; ist der Fundus erst einmal von letzterer erfasst, so kann 
deren Contraction leicht die Reinversion vervollständigen, wie ja die 
Spontanreduction partieller Umstülpung öfter beobachtet ist. — Die 
Entwickelung dieses ersten und schwierigsten Actes der Reinversion 
in meinem Falle war ich nun allerdings in ähnlicher Weise zu erklä- 
ren geneigt, wie Duncan, und zwar wesentlich durch eine Vermin- 
derung des intraabdominalen Druckes, während gleichzeitig Luft von 
aussen in die Scheide drang. Für beide Voraussetzungen liegen 
Gründe genug vor; für die erste in der anhaltenden Bettlage nach 
vorheriger längerer fast anhaltender Thätigkeit in aufrechter Stel- 
lung, in den profusen Durchfillen; für letztere in eben diesen Ent- 
leerungen bei schlaffen, welken, äusseren Genitalien und weitem 
klaffenden Eingange. Indess wurde der Intraabdominaldruck wohl 
schwerlich wirklich negativ, zumal die Frau fast immer auf dem 
Rücken lag, die Bauchdecken schlaff und etwas aufgetrieben erschie- 
nen; aber selbst wenn die Kranke die meiste Zeit hindurch in Seiten- 
oder halber Bauchlage sich befunden hätte, so konnte — wie Herr 
Schatz in Rostock, mit dem ich über den Fall in Correspondenz 
trat, bemerkt — „der negative Druck schwerlich je grösser werden, 
als — 10 Cm. Wasser. Solcher Druck kann aber einen Uterus 
nicht rückstülpen, auch wenn durch den welken Eingang Luft in 
die Scheide trat und so diese 10 Cm. Wasserdruck gegenüber dem 
Drucke im Unterleibe jetzt als positive in der Scheide wirkten.‘ —- 
Ich dachte auch an einen activen Zug der Ligg. rotunda, welche ja 
in horizontaler Lage eher wirksam werden konnten, als im Stehen 
und Umhergehen; aber der Uterus war nach der Reduction retrover- 
tirt, jene Bänder können also bei bestehender Inversion kaum viel 
activ gewirkt haben. 


Herr Schatz hat nun eine Erklärung des Vorganges gegeben, 
welche sehr plausibel erscheint und wohl die Wahrheit treffen wird, 
die ich wenigstens acceptire. Sie ist folgende: Während der hori- 
zontalen Bettlage, zum Theil in Folge der derivatorisch wirkenden 
- Durchfälle schwoll der Uterus ab und wurde leichter rücksttilpbar ; 
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sogleich trat er in der rubigen Lage höher und diesem höheren Stande 
acommodirten sich die Ligg. rot. und lat., wurden somit der vorhe- 
ngen grösstentheils aufrechten Stellung gegenüber kürzer. Nun traten 
Disrrhoeen ein, die öfter von starkem Tenesmus begleitet waren und 
bei denen die Kranke, meist in sitzender Stellung in oder ausser 
dem Bette, gewiss oft stark mitpresste; so entstand im Unterleibe ein 
Druck von 1—1!/, M. Wasser, welcher ein starkes Herabdrängen 
der vorderen, vielleicht auch der hinteren Scheidenwand bewirkte. 
Mit der Scheide ward der Uterus oder wenigstens die Port. vagin. in 
gleicher Weise nach unten gedrängt, wie man dies ja bei gesunden 
Weibern mit schlaff befestigten Genitalien sieht. Für ein so tiefes 
Herabtreten des Uterus waren aber die Ligg. rot. (und lat.) doch 
nicht lang genug, da sie ja schon durch die Inversion aufs Aeusserste 
gezert und bei Riickenlage vielleicht schon wieder etwas retrahirt 
waren. — Während also die mit einem Drucke in der Bauchhöhle 
von wenigstens 1 Met. nach unten gedrängte Scheide den Scheiden- 
teil mit herabnahm, wurde der Uterusgrund durch die Elasticitäts- 
grösse der Ligg. rot. (und lat.) nahezu in der frttheren Stellung zu- 
rückgehalten und die Port. vag. so über den festgehaltenen Körper 
des Organs zurückgestülp. — Es wird dieser Vorgang noch ver- 


~ 
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stindicher, wenn man an die Entstehung der Elongation des supra- 
vaginalen Halstheiles beim Vorfall der Scheide und Gebärmutter 
. meinen Vortrag in der Berl.. Klin. Wochensch. Nr. 21. 1872) 
denkt; diese wird ja auch bewirkt durch die Zerrung zwischen dem 
von der Scheide nach unten gezogenen Scheidentheile und dem durch 
die Ligg. ete. am entsprechend ausgiebigen Herabtreten gehinderten 
Üteruskörper, eine Zerrung, welche nicht der Grösse des Abdominal- 
druckes, sondern der Elasticitätsgrösse der Ligg. proportional ist. — 
Wurde also der invertirte Uterusgrund in der Höhe des Beckenaus- 
ganges festgehalten — und tiefer zu treten gestatten 11 Wochen nach 
der Geburt die Ligg. rot. wohl kaum — so dürfte das Herabtreten 
der Scheidenwand um 5 — 6 Cm. vor die Vulva beim Pressen in 
“tzender Stellung und dem entsprechendes Abwärtsziehen der Port. 
vagin, durch jene, den Uterus wohl um mehr als die Hälfte schon 
rinvertirt, also den wesentlichsten Theil der Rückstülpung effectuirt 
haben, Das Weitere macht sich dann von selbst oder durch weiteren 
Prolaps, — Der Befund von Retroversionsstellung nach der Reinver- 
son spricht nicht gegen die skizzirte Auffassung, weil bei jener 
Stellung die Ligg. rot, immer noch kurz genug sein können, um 
2 Üerusgrund in der Höhe des Beckenausganges vorher festgehalten 
Zu haben, 

Einige der oben eitirten Fälle möchten dieselbe oder doch eine 
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ähnliche Erklärung zulassen, so besonders zwei der von Dailliez 
referirten, in denen die Rückstülpung nach einem Falle erfolgt war. 
Vielleicht kommen jetzt auch ähnliche Beobachtungen, wie die hier 
von mir mitgetheilte, allmälig zum Vorschein und werden die Sache 
ganz klar stellen. — Jedenfalls sind diese späten Spontanreinversio- 
nen ein nicht zu unterschätzendes Correlat zu den vielfach verzeich- 
neten und oft so leicht effectuirten artificiellen Spätreductionen. 


Zur Aetiologie der Knielage. 
Von 


Dr. P. Müller, 
Privatdocenten in Würzburg. 


Jene Modification der Beckenendlage,wobei das Knie den vortegen- 
den Theil bildet, trifft man im Ganzen sehr selten. Busch notirt unter 
1000 Geburten, die Lachapelle unter 2500, Baudelocque unter 
4000, die Boivin gar unter 5000 Geburten nur je Eine Knielage. Auf _ 
der hiesigen Klinik wurden von 2500 Geburten im Allgemeinen und von 
70 Beckenendlagen nur Ein Mal eine Knielage beobachtet. Diese 
Seltenheit bedingt es wohl auch, dass über die Entstehungsweise 
dieser Abnormität nur Vermuthungen existiren. Während Velpeau 
annimmt, dass bei der Geburt der Steiss durch die Contractionen 
des Uterus etwas in die Höhe gehoben wird, wodurch dann das Knie 
heruntertreten könne, nehmen Andere wieder an, die Füsse werden 
bei Durchtritt durch das Becken an irgend einer Stelle, besonders 
am Eingange, zurückgehalten, wodurch dann das Knie tiefer in den 
Beckenkanal hineingetrieben werde und endlich den am tiefsten ste- 
henden Theil der Extremität und des Kindes überhaupt bilde An- 
dere Autoren begnügen sich bloss mit der Erwähnung der Abnor- 
mität, ohne auch nur einen Versuch zu machen, das Entstehen 
derselben zu erklären. 

In den letzten Jahren hatte ich Gelegenheit, drei Geburten in 
Beckenendlage zu beobachten, die mir geeignet erscheinen, etwas 
zur Aufklärung der dtiologischen Verhältnisse der Knielagen beise- 
tragen. 
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Ich will dieselben hier kurz mittheilen und einige Bemerkungen 
dran kntipfen. 


Am 30. October 1868 wurde ich zu der Frau des Mühlknechtes 
L,, welche ich vorher zwei Mal in der Gebäranstalt entbundem hatte, 
das letzte Mal wegen Querlage durch die Wendung, gerufen und 
constatirte eine Beckenendlage, und zwar lag bei völlig erweitertem 
Kattermunde eine untere Extremität vor. Letztere war jedoch nicht, 
vie gewöhnlich, mehr oder weniger in der Führungslinie des Beckens 
gelagert, sondern zeigte folgendes ungewöhnliche Verhalten. Der 
Fuss stand hoch oben links und nach hinten gerichtet, die Ferse 
war kaum zu erreichen; dieselbe war mit ihrer Dorsalfläche in der 
vorderen Fläche des Unterschenkels in die Höhe geschlagen. Letz- 
terer verlief in dem linken schrägen Durchmesser quer 
darch den Beckeneingang. Das Knie konnte vorn und rechts 
constaurt werden. Fuss und Knie lagen in gleicher Höhe. Der 
Oberschenkel der vorliegenden Extremität war oberhalb des Unter- 
schenkels auf letzterem aufruhend zu fühlen, die andere Extremität 
lag nicht im Bereiche des untersuchenden Fingers. Das Resultat der 
äusseren Untersuchung habe ich leider zu notiren versäumt. Das 
Fruchtwasser war schon seit einer Stunde abgeflossen, die Wehen 
waren normal. Da ich anderweitiger Beschäftigung halber die Ge- 
burt nicht weiter beobachten konnte, so ertheilte ich die Weisung, 
beim weiteren Vorrücken des Kindes mich rufen zu lassen. Als aber 
nach zwei Stunden kein Bote eintraf, so begab ich mich abermals 
zur Kreissenden , die seither ganz regelmässige Wehen gehabt hatte. 
Ich fand nun als vorliegenden schon tiefgetretenen Kin- 
destheil das Knie, den Fuss noch hoch oben und nach hinten im 
Becken, nach vorn den Oberschenkel ebenfalls in das Becken ein- 
getreten. Ich hatte es nun mit einer förmlichen Knielage zu thun, 
und da die Geburt augenscheinlich durch dieselbe verzögert wurde, 
© ging ich mit der Hand ein, streckte die Extremität gerade, indem 
ich den Fuss vor die Genitalien herunterzog — zum grossen Staunen 
der assistirenden Hebamme, welche das Knie für eine Schulter an- 
gesehen und die Streckung des Fusses für eine sonderbar rasch aus- 
geführte Wendung auf den Fuss hielt. Später wurde noch die Ex- 
tration nothwendig, welche ein lebendes kräftig entwickeltes Kind 
zu Tage förderte. 


Die Entstehungsweise der Knielage war in diesem Falle ganz 
klar. Der Unterschenkel war nicht in der Weise in das Becken ein- 
getreten, dass sein Längsdurchmesser mit der Beckenaxe mehr oder 
weniger parallel verlief, so dass der Fuss den tiefstehenden Theil 

te, sondern der ganze Unterschenkel hatte sich quer über den 

keneingang, und zwar in der Richtung des linken schrägen Durch- 
Beiers herabgelegt, wobei der Fuss mit der Ferse nach hinten, das 

t nach vorn sich anstemmte, Der Druck, welchen die Wehen 
"on oben auf den Rumpf des Kindes austibten, pflanzte sich durch 
‘en Oberschenkel auf das Knie fort, welches tiefer in den Becken- 
kanal eintrat , während der Fuss, auf den die Wehen nicht einwir- 
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ken konnten, an seiner Stelle verblieb. Es ist somit klar, dass die 
Knielage in unserem Falle aus einem Querstand des Unterschenkels 
im Beckeneingange sich herausbildete. Wir haben also hiermit eine 
auf directe Beobachtung beruhende Erklärung der Entstehungsart 
einer Knielage vor uns. 


Es wirft sich aber sofort die weitere Frage auf, auf welche Weise 
wird dieser Querstand des Unterschenkels im Beckeneingange veranlasst, 
eine Frage, die durch die oben angedeuteten Hypothesen über die Aetio- 
logie der Knielagen nur ungenügend beantwortet wird. Ich habe in 
den letzten Jahren bei der Behandlung von Beckenendlagen stets 
diesem Gegenstande meine Aufmerksamkeit geschenkt. Erst in der 
letzten Zeit sind mir zwei weitere Fälle vorgekommen, die mir den 
Mechanismus aufklärten, durch welchen der Querstand des Unter- 
schenkels — jenes Vorliufers der Kunielage — zu Stande kommt. 
Ich will dieselben hier in Kürze mittheilen. 


Am 4. September. dieses Jahres wurde ich zu der Frau des 
Gärtners D. gerufen. Die gut gebaute Kreissende, 34 Jahre, hatte 
innerhalb 9 Jahren 5 Mal regelmässig geboren. Die Wehen waren 
vier Stunden vor meiner Ankunft eingetreten, die Hebamme fand 
hoch oben den Kopf vorliegend, jedoch noch vorübergehend klei- 
nere Theile. Nach dem Blasensprunge, der eine Stunde vor meinem 
Eintreffen erfolgte, fiel eine Nabelschnurschlinge vor, wesshalb ich 
zugezogen wurde. Ich traf jedoch einen ganz anderen Befund, als 
ich nach dem ersten Berichte der Hebamme annahm. Ich fand zuerst 
in der Scheide eine lebhaft pulsirende Nabelschnurschlinge, den Mut- 
termund vollständig erweitert; hoch oben im Beckeneingange lag der 
linke Unterschenkel, nach hinten und links mit der Ferse, nach vorn 
und rechts mit dem Knie, quer in der Richtung des linken 
schrägen Durchmessers ausgespannt. Ging man links und 
vorn in die Höhe, so traf man auf die Spitze des zweiten, rechten 
Fusses; der rechte Unterschenkel kreuzte sich mit dem linken, das 
Knie war hoch oben und rechts zu fühlen. Ausserdem fand man im 
rechten - Beckenumfange eine Hand, hier war auch die Nabelschnur- 
schlinge nach abwärts gefallen. Ging man gerade nach vorn und 
neben dem linken Knie weiter in die Höhe, so konnte ein ganz klei- 
nes Segment des Kopfes gefühlt werden. Bei der äusseren Un- 
tersuchung zeigte sich eine grosse Erschlaffung der Bauchdecken und 
des Uterus in der Wehenpause. Die vordere Wand des letzteren ° 
bildete über der Symphyse eine beutelförmige Ausbuchtung, in wel- 
cher der Kopf oberhalb des Schambeinastes lag. Die 
Höhe des Uterus war eine sehr geringe, der Fundus reichte kaum 
bis zum Nabel. Der Fall war mir so interessant, dass ich eine Zeit 
lang den weiteren Verlauf beobachtete. Die Wehen, ganz normal, 
waren nicht im Stande, den vorliegenden Kindestheil, also den quer- 
gestellten linken Unterschenkel weiter zu bewegen; weder der Fuss, 
noch das Knie traten tiefer. Unregelmässigkeit in der Pulsation der 
Nabelschnur veranlassten mich dann, die linke untere Extremität 
durch Herabholen des Fusses zu strecken, worauf auch der rechte 
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Foss nach unten sank. Die Extraction war, trotzdem das Becken 
normal war, wegen der abnorm starken Entwickelung des Kindes 
sehr schwierig, der Kopf wurde durch den Veit-Smellie’schen 
Handgriff extrahirt. 

Am 14. October dieses Jahres wurde ich zur Frau R. 
gerufen, weil „Kopf und Füsse gleichzeitig kämen“. Die Frau, 
35 Jahre alt, kräftig gebaut, hatte das erste Mal vor 9, das zweitd 
Mal vor 6 Jahren regelmässig geboren. Die Geburt hatte schon mit 
‚sichten Wehen Tags vorher begonnen, das Scheidengewölbe wurde 
von der Hebamme leer gefunden; bei einer späteren Untersuchung 
fühlte sie den Kopf hoch oben und verliess deshalb die Kreissende, 
um bei einer anderen Geburt zu assistiren. Seche Uhr Morgens 
sprang die Blase, eine andere inzwischen hinzugezogene Hebamme fand 
ebenfalls den Kopf vorliegend, aber nebenbei noch kleine Theile. 
Erst nach 9 Uhr kam ich bei der Kreissenden an. Ich fand die 
beiden Unterschenkel im Beckeneingange quer ge- 
stellt, die Ferse nach hinten gerichtet, die Dorsalfläche dersel- 
ben lag auf der Vorderfläche des Unterschenkels auf, die beiden Knie 
waren nach vorn gerichtet. Ging man nun mit der halben Hand 
zwischen der Beckenwand und den Unterschenkeln und zwischen 
den letzteren in die Höhe, so traf man auf die Oberschenkel, welche 
mit ihren hinteren Flächen auf den entsprechenden der Unterschenkel 
aufruhten, ja angepresst wurden, und den übriggebliebenen Raum 
des Beckeneinganges vollständig ausfüllten und jedes weitere Vor- 
dringen verhinderten. Bei der äusseren Untersuchung konnte man 
m der Wehenpause eine hochgradige Erschlaffung der Bauchdecken 
und der vorderen Uteruswand constatiren. Letztere bildete eine Aus- 
buchtung, in der die Anwesenheit des voluminösen Kopfes 
deutlich constatirt werden konnte. Letzterer lag nicht direct auf der 
' Symphyse auf, sondern stand etwa 3 Cm. tiber derselben. Fundus 
uteri reichte nur bis zum Nabel. Ich liess nun die kräftigen Wehen 
über ®/, Stunden einwirken; die Füsse traten jedoch nicht nach ab- 
wärts, das einzige Resultat war, dass die Oberschenkel noch tiefer 
herunter traten und den von letzteren übriggelassenen Zwischenraum 
im Beekeneingange ausfüllten. Da dieser Querstand der Unterschen- 
kel zweifellos das Geburtshinderniss abgab, so streckte ich sie nach 
einander, worauf die Geburt ihren regelrechten weiteren Verlauf nahm. 
Pulstosigkeit der Nabelschnur forderte mich später zur Extraction 
auf, welehe bei der enorm starken Entwickelung des Kindes mit der 
grössten Schwierigkeit verknüpft war. 


Unterwirft man diese beiden Fälle einer genauen Analyse, so 
ergiebt sich Folgendes: 


1) Das Becken war ganz normal, was der Verlauf der früheren 
Geburten und die genaue von mir nach der Geburt vorgenommene 
Messung herausstellte, dagegen zeigten die Bauchdecken und die 
Uteruswandungen einen hohen Grad von Erschlaffung, welche auch 
nach der Geburt und im Puerperium constatirt werden konnte. Es 
bildete sich in Folge dessen jene Ausbuchtung der vorderen Uterus- 
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wand über der Symphyse heraus, welche man sehr häufig bei Mehr- 
gebärenden, bei denen die Geburten sehr rasch aufeinander folgten, 
beobachtet, und welche in unserem zweiten Falle so hochgradig war. | 
dass die Bauchdecken über der Symphyse zur Bildung eines Eczems | 
“Veranlassung gegeben hatten. 

2) Die beiden Kinder zeigten eine ungewöhnlich starke Ent- 
wickelung, welche einzig und allein die Extraction so schwierig 
machte; besonders die Schädel waren in allen Dimensionen vergrös- 
sert; sie gehörten zu jenen voluminösen harten Rundköpfen, wie sie 
den Kindern älterer Mehrgebärenden eigenthümlich sind. 

3) Der Kopf lag in beiden Fällen ursprünglich vor; kann man 
auch darauf kein Gewicht legen, dass die Hebammen den Kopf vor 
dem Blasensprunge und unmittelbar nach demselben gefühlt haben 
‚wollten, so wurde doch die Anwesenheit des Kopfes unmittelbar über 
der Symphyse in dem einen Falle durch die äussere, in dem anderen 
durch die äussere und innere Untersuchung constatirt. In dem einen 
Falle lag der Kopf nur mit einem kleinen Segment über dem vorde- 
ren oberen Beckenrande, der grössere Theil lag in der oben geschil- 
derten Ausbuchtung, während in dem zweiten Falle der Kopf ganz 
in dem Uterusdivertikel ruhte. 


4) Es lässt sich mit der grössten Wahrscheinlichkeit annehmen, 
dass die Füsse nicht ursprünglich vorlagen, sondern im Verlaufe der 
Geburt neben dem Kopfe nach abwärts gedrängt wurden. Die Ent- 
stehung der Fusslage ist klar: der ursprünglich vorliegende Kopf 
wurde nicht in der letzten Zeit der Schwangerschaft durch die 
straffe Beschaffenheit des unteren Uterinsegmentes in den Becken- 
kanal eingeleitet, sondern blieb über dem Beckeneingange in der 
vorderen Ausbuchtung der Uteruswand liegen. Ob auch die Grösse 
des Kopfes an dem Nichteintritte schuld ist, steht dahin. Beim Be- 
ginne der Wehen und besonders nach dem Blasensprunge wurde, da 
der Kopf vom Beckeneingange abgewichen und über dem Becken 
zurückgehalten wurde, durch die auf den Steiss einwirkenden Wehen 
letzterer in der Richtung der Axe des Beckeneinganges heruntergetrie- 
ben, so dass der Fötus eine Beugung auf seine vordere Fläche 
einging und Kopf und Beckenende gleichzeitig im unteren Uterus- 
segment lagen. Es war also. keine primäre, sondern eine secundäre 
Beckenendlage vorhanden. 


5) Eine solche secundäre Beckenendlage, wo das untere Rumpf- 
ende neben dem Kopfe über dem Beckeneingange liegt, ist der Ent- 
stehung einer Knielage günstiger, als eine primäre Vorlagerung des 
Beckenendes. Tritt letzteres bei vorliegendem Kopfe herab, so sind 
es immer die unteren Extremitäten, welche zuerst über dem Becken- 
eingang erscheinen müssen. Behalten nun bei dieser Umsttirzung die 
unteren Extremitäten ihre nattirliche und regelmässige Haltung bei, 
d. bh. bleiben Unterschenkel an den Oberschenkeln und letztere am 
Bauche hinaufgeschlagen, so muss das Knie oder noch besser die 
Unterschenkel in ihrer ganzen Länge in den Beckeneingang eintre- 
ten. Dadurch ist aber die Bedingung zur Entstehung der Knielage 
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gegeben, letztere vorbereitet. Wohl ist hier ein Einwand gerecht- 
fertgt. Das Herabtreten des nnteren Rumpfendes, resp. der unteren 
Exrremitäten neben dem tiber dem Beckeneingauge zurückgehaltenen 
Kopfe ist doch relativ häufig, warum liegt dann im Becken neben 
dem zur Seite stehenden Kopfe fast immer der Fuss und nicht das 
Änie vor, wie man es eigentlich nach obiger Deduction erwarten 
site? Diese Seltenheit erklärt sich aber aus zwei Gründen. Vor 
Alkm wird selten bei dieser Umstürzung die normale Haltung der 
m Knie gebeugten unteren Extremität beibehalten; schon mit dem 
Blasensprunge oder doch noch bei hochstehendem Steisse rinkt der 
Unterschenkel herunter und derselbe tritt, den Fuss voran mehr oder 
weniger in der Führungslinie des Beckeneinganges sich vorbewegend, 
neben dem Kopfe in den Beckenkanal herunter, Ein ferneres Hin- 
derniss hegt in der Stellung des Kopfes; derselbe füllt in der Mehr- 
zahl der Fälle, wo die unteren Extremitäten neben demselben vor- 
gelagert sind, einen 'Theil des Beckeneinganges mehr oder weniger 
aus, so dass kein Raum vorhanden ist, in den das voluminöse Knie 
cder gar der Unterschenkel quergelagert eintreten könnte. Die Sel- 
tenheit der Fälle, wo die Erschlaffung der vorderen Uteruswand 
eine so hochgradige ist, dass in dessen Ausbuchtung der ganze Kopf 
aufgenommen werden kann und der Beckeneingang frei bleibt, dürfte 
auch die Seltenheit der Knielagen gegen die relative Häufigkeit des 
Vorfalles der unteren Extremitäten neben dem Kopfe, zum Theil 


wenigstens, erklären, 


6) In unserem ersten Falle war nicht zuerst das Knie eingetre- 
ten, sondern zuerst legte sich der Unterschenkel quer über den Becken- 
eingang, verblieb hier längere Zeit in dieser Lage, bis endlich das 
Knie durch die Wehenkraft tiefer nach abwärts getrieben wurde und 
eine vollständige Knielage sich herausbildete. Dieser Querstand des 
Unterschenkels bildete gewissermassen das Vorstadium der Knielage. 
Allem die beiden anderen Fälle beweisen, dass dieser Querstand län- 
gere Zeit beibehalten werden und ein nicht unerhebliches Geburts- 
hinderniss abgeben kann. Beträgt doch die Länge des Unterschen- 
kels bei einem kräftig entwickelten neugeborenen Kinde von der 
Ferse bis zum Knie gemessen 13 bis 14 Cm., während der grösste 
Durchmesser des Beckeneinganges, der quere ohne Weichtheile gemes- 
sen 13'1/,, der gerade nur 11 Cm. ausmacht. Gewiss wird sehr oft 

nach kurzer Zeit Knie oder Fuss tiefer treten — aber in unse- 
ren beiden letzten Fällen war das Hinderniss so bedeutend, dass der 
Überschenkel fest angepresst wurde, so dass das Kind eine „knieend- 
kauernde Stellung‘‘ im Uterus einnahm und die Geburt durch Stun- 
den hindurch verzögert wurde. Hier ist endlich die Streckung des 
Fusses oder der Füsse angezeigt. 


Aus dem ZErörterten geht hervor, dass die Knielage 
sich entwickeln könne aus einer Querstellung des Un- 
tersehenkels im Beckeneingange, dass letztere unter 
gewisser Bedingungsich herausbilde bei unvollständiger 
Umwandlung einer Kopflage in eine Beckenendlage, 
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dass aber diese Querstellung nicht blos vortibergehen« 
die Knielage einleiten, sondern auch längere Zeit an 
dauern und ein mechanisches Geburtshinderniss setzeı 
könne. Dass die Knielage auch aus primärer Fuss- oder Steisslag 
sich herausbilden könne, ist nicht ausgeschlossen. 


Ueber eine bisher nicht beschriebene, durch Uterusmissbil. 
dung gesetzte Geburtsstörung. 


Von 


Dr. P. Müller, 
Privatdocenten in Würsburg. 


In seinem Werke ,,von dem Mangel, der Verktimmerung und 
der Verdoppelung der Gebiirmutter“ sagt Kussmaul wörtlich: „Es 
ist nur zu bedauern, dass trotz der reichen Fülle des angehäuften 
Stoffes nur der kleinste Theil der Beobachtungen mit der erforder- 
lichen Genauigkeit aufgezeichnet sind. Zur vollständigen, endgiltigen 
Lösung der hier in Frage stehenden wichtigen Aufgabe: zu ermit- 
teln, auf welche Weise die verschiedenen Formen der doppelten Ge- 
bärmutter Regelwidrigkeit des Geburtsherganges veranlassen, ist eine 
grössere Zahl neuer, in klinischer wie anatomischer Beziehung genauer 
erforschter Fälle unumgänglich nothwendig.“ 


Die seit dem Erscheinen des Werkes publicirten hierhergehö- 
rigen Fälle haben nur zur Bestätigung der von Kussmaul auf- 
gestellten Sätze gedient und Neues nicht beigefügt. Der folgende 
Fall dürfte die Zahl der mechanischen Geburtsstörungen in Folge von 
Missbildungen des Uterus um Eine vermehren, welche für Mutter und 
Kind von nicht geringer Tragweite sein kann. Freilich fehlt die Be 
stätigung der gestellten Diagnose durch das anatomische Messer: doch 
hoffe ich, durch genaue Relation und durch die daran sich knüpfen- 
den Erörterungen die Richtigkeit meiner Deutung bis zu einem hohen 
Grade wahrscheinlich machen zu können. 


Frau S. L,, grosser, schlanker Statur, kräftigen Körperbaues. 


34 Jahre, hatte leichte bleichsüchtige Erscheinungen im 14. Jahre. 
die nach Eintritt der Menstruation (16. Jahre) schwanden. Letztere 
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war von Beginn an regelmässig, und blieb es auch bis zu der Ver- 
heirathung im 26, Lebensjahre. Die bald eingetretene Schwanger- 
-chaft wurde im 6. Monate ohne nähere Veranlassung unterbrochen. 
Ein Jahr später trat neue Schwangerschaft ein, die im 4. Monate 
«urch die Geburt einer „Mole‘‘ beendet wurde. Anfangs März con- 
epote Pat. wieder, die Schwangerschaft verlief dies Mal regelmässig. 
Die Wehen traten am 7. December ein, dauerten mit grosser Hef.- 
trkeit zwei Tage, und da die Aerzte ein beträchtliches Hinderniss 
fanden, so wurde noch meine Hülfe in Anspruch genommen. Die 
Untersuchung am 9. März Ab. ergab den Uterusgrund etwas zur 
rechten Seite geneigt, er zeigte eine ziemlich regelmässige Configura- 
jon. Die vom Uterus nicht eingenommene Partie des Abdomens war 
frei, Herztöne waren nicht nachzuweisen. Bei der inneren Explora- 
ben stiess man auf einen nach abwärts nur wenig vorgewölbten 
Körper von mässiger Consistenz und etwas verschwommenér Begren- 
zung. Er war von dem Scheidenwölbe tiberzogen und füllte den hin- 
teren und linken seitlichen Umfang des Beckens aus, so dass nur 
der rechte und vordere Theil des Eingangs frei war. Es war durch 
den Tumor etwas tiber die Hälfte des Beckenkanals verlegt. An der 
fraen Partie fand man — also rechts und vorn — den erweiterten 
Mattermund, in welchen der Kopf hineinragte. Weder Kopf noch 
Geschwulst waren beweglich, liessen sich in keiner Weise gegen ein- 
ander verschieben oder nach oben drängen. — Der Blasensprung war 
frühzeitig erfolgt und nach demselben der Tumor in dem Becken 
gefühlt. — Es wurde die Diagnose auf ein durch den Kopf herunter- 
gedrängtes und zur Zeit irreponibles Fibroid gestellt. Unter diesen 
Umständen nahm ich die Perforation vor, und extrahirte mit dem 
Kephalothryptor nicht ohne Mühe ein Kind von mittlerer Grösse. 
Schon nach Ausstossung der Placenta wurde die gestellte Diagnose 
etwas zweifelhaft: Man fand den normal grossen Uteruskörper jetzt 
fast ganz nach der rechten Seite gerichtet, links lag eine stark apfel- 
krosse nach oben etwas spitz zulaufende Geschwulst, welche auch bei 
der inneren Untersuchung, wenn auch weniger deutlich, weil hoch- 
stehend, zu betasten war. Am auffälligsten war der Umstand, 
dass der durch die Bauchdecken fühlbare ‘Tumor nicht direct in 
die Seitenwand des Uterus tiberging, sondern durch eine tief- 
gehende Spalte von demselben, in der oberen Partie wenigstens, ge- 
rennt war. Es konnte der Tumor vielleicht auch von dem Ovarium 
ausgehen. Eine genaue innere Untersuchung war wegen. der Er- 
xhöpfung der Wöchnerin nicht möglich. Das Wochenbett verlief nor- 
wal, Befremdend war es für mich, nach einiger Zeit zu vernehmen, 
dass nicht blos der Uterus regelmässig sich involvirt hätte, sondern 
dass auch der in der linken Unterbauchgegend zu fühlende Tumor 
m seinem Volumen zurückgegangen und nach kurzer Zeit über dem 
Beckeneingange verschwunden und nur als ganz kleine Geschwulst 
tei der inneren Untersuchung zu fühlen wäre. Ich verlor die Frau 
ucht aus dem Auge und erfuhr später, dass sie im Jahre 1869 aber- 
nels ausgetragen habe. Die Füsse des Kindes mit der Nabelschnur 
wien rasch durchgetreten; der Kopf aber in den Genitalien stecken 
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geblieben; der hinzugerufene Landarst hatte zwar den Kopf schnel 
entwickelt, das Kind sei aber bereits abgestorben gewesen. | 


Zum fünften Male coneipirte die Frau L. im August voriget 
Jahres. Die Schwangerschaft verlief ganz regelmässig. Am 23. Apri 
dieses Jahres constatirte Dr. Gros aus Werneck eine Querlagi 
der Frucht, wendete auf den Kopf durch äussere Handgriffe un« 
durch allgemeine Bäder wurden die Wehen sistirt. Dieselben traten 
am 1. Mai wieder ein. Ich fand um 12 Uhr ganz den nämliche: 
Befund, wie vor 5 Jahren. Der Tumor von der nämlichen Grössı 
verlegte wieder den hinteren und linken Theil des Beckeneinganges 
der Muttermund war wieder bis zur Grösse des vom Tumor nich 
eingenommenen Theils des Beckeneinganges erweitert, die Blas 
geborsten, der Kopf lag vor und drängte in den Beckenkana 
herunter. Etwas von Bedeutung konnte dies Mal nicht werden, 
was früher uns vollständig entgangen war. Nahm man nänmlic 
eine genaue innere Betastung des Kopfes vor, so konnte das eine 
Mal der Schädel direct betastet werden, während bei einer zweiten 
Untersuchung es den Eindruck machte, als sei der Kopf nur durch 
eine Membran durchzufühlen. Die Sache klärte sich bei genauer 
Exploration auf: Eine Scheidewand theilte den oberen Theil der 
Scheide in zwei Hälften, in denen die eine und zwar die rechte zum 
erweiterten Muttermunde führte. Wurde nun der Finger in den 
Blindsack eingeführt, so konnte der Kopf durch die Scheidewand 
durchgefühlt werden. Die Anwesenheit dieser Membran klärte aber 
die Natur des Tumors sofort auf. Bei der äusseren Untersuchung 
ergab sich der nämliche Befund wie früher; das Kind lebte dies Mal. 
Mehrmalige Versuche, die Geschwulst über den Beckeneingang hin- 
aufzubringen, misslangen. Um wieder Einkeilung zu vermeiden, ent- 
schlossen wir uns zur Wendung auf den Fuss, hauptsächlich auch 
deshalb, weil die vorhergehende Fussgeburt ziemlich rasch verlaufen 
war und man annchmen durfte, dass die Entwickelung des zuletzt 
kommenden Kopfes beschleunigt werden könnte. Aber die Ausfüh- 
rung war mit grösseren Schwierigkeiten verbunden, als wir angenom- 
men hatten. Es wurde der doppelte Handgriff nöthig. Die Ent- 
wickelung des Rumpfes war schwer und der Kopf konnte nur durch 
den Veit-Smellie’schen Handgriff mit grosser Mühe entwickelt 
werden. Unter diesen Versuchen war das Leben des Kindes erloschen. 
Abermals konnte nach Ausstossung der Placenta durch die Bauch- 
decken hindurch neben dem nach rechts gelagerten Uteruskörper links 
ein kleinfaustgrosser, von letzterem durch eine Spalte getrennter 
Tumor constatirt werden, dessen Zusammenhang mit dem Cervix uteri 
aber die eine Untersuchung ausser Zweifel stellte. — Das Wochenbett 
verlief normal; Uterus und Tumor gingen eine gleichmässige Rück- 
bildung ein nnd verschwanden gleichzeitig tiber dem Beckeneingangt: 


Seit der letzten Geburt habe ich Frau L. zwei Mal untersucht, 
drei und sechs Monate post partum, mit folgendem Resultate. An der 
vorderen und hinteren Vaginalwand erheben sich kammartige Vor 
Springe, die sich iu mittlerer Höhe der Scheide unter Bildung sine 
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Bogens verengen, um dann eine gemeinschaftliche Membran zu bil- 
den, die jedoch nur in ihren unteren Partien in der Richtung von 
hintea nach vorn verläuft, während sie weiter oben mehr eine Rich- 
mag von hinten und links nach vorn und rechts einschlägt. Dadurch - 
wird das Scheidengewölbe in zwei Abschnitte getheilt, von denen der 
rechts und zugleich nach hinten gelegene blind endigt, während der 
inke und etwas mehr nach vorn gewendete die durch mehrfache und 
tefe Einrisse zerklüftete Vaginalportion aufnimmt. Der Scheidentheil 
seht nicht ganz in der Fiihrungslinie des Beckens, sondern ist etwas 
sach rechts gewendet. Neben der Vaginalportion im linken Schei- 
dengewölbe, besonders bei der combinirten Untersuchung ist ein ovaler, 
plattgedrückter, nicht ganz hühnereigrosser härtlicher Körper zu füh- 
len, der mit einem etwas schmäleren Theile in den Cervix uteri 
und zwar in den supravaginalen Theil desselben übergeht. Die Ute- 
rusonde dringt nur 5!/, Cm. ein und wendet sich nach rechts, was 
besonders bei der äusseren Betastung zu constatiren ist. 


Ich kann mir die erzählten Vorgänge nicht anders deuten als 
durch ein rudimentäres — aber gleichzeitig stark entwickeltes — 
Cterashorn, welches durch die Schwangerschaft stark hypertrophirte, 
bei der Geburt durch den Kopf heruntergedrängt, den Eingang des 
Beckens verlegte. Vor Allem wird man auf diese Erklärung hin- 
gelenkt schon durch die Untersuchung der Scheide. Die Membran, 
welche das Scheidegewölbe in zwei Abschnitte theilte, von denen 
der eine blind endigte, während der andere die Vaginalportion auf- 
uimmt, spricht zweifellos ftir eine doppelte Scheide,. der Umstand, 
dass die blinde Abtheilung die rechte Beckenhälfte etwas verlässt, 
sich nach oben und hinten wendet, lässt sich leicht durch die Dre- 
hung des Genitalstranges um seine Axe während der embryonalen 
Entwickelung erklären, welche für doppelte Anlage um so deutlicher 
sich manifestiren muss. Uebrigens zeigt eine Reihe von beschriebenen 
Fällen diese Eigenthiimlichkeit. Wenn nun auch eine Doppelbil- 
dung der Scheide für sich allein vorkommen kann, so verleiht die 
Existenz derselben Erscheinungen, die für eine Duplicität des mitt- 
leren Abschnittes des Genitalrohres sprechen, einen höheren Grad von 
Beweiskraft. Schon die Anwesenheit eines nicht ganz eigrossen Kör- 
pers über dem linken Abschnitte des Scheidengewölbes, welcher in 
der Höhe der Portio supravaginalis sich mit dem Uterus in Verbin- 
dung setzt, dürfte auf ein rudimentäres Uterushorn hinweisen. Unter- 
stätzt wird diese Annahme durch die Lage und Configuration des 
eigentlichen Uteruskirpers. Bei beiden Geburter lag letzteres in 
der Nachgeburtsperiode ganz in der linken Seite; der Fundus dem 
linken Hypochondrium zugeneigt, ein Umstand, auf den wenig Ge 
wicht zu legen wäre. wenn nicht auch ausserhalb des Puerperal- 
zustandes der Uterus nach ‘dieser Seite abgewichen‘ wire. 


Ferner ist eine Juxtaposition der Vaginalportion nach rechts zu 
eonstatiren, die Spitze der Sonde wendet sich nach rechts, wohin 
auch die Curvatur derselben gerichtet ist. 
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Den höchsten Grad von Wahrscheinlichkeit erlangt die Annahme 
eines rudimentären Uterushornes durch die Veränderung der Grösse der 
Geschwulst. Nur das Uterusgewebe selbst ist im Stande, solche Meta- 
morphosen durchzumachen. Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass die 
bei der letzten Untersuchung constatirte Geschwulst der Ueberrest 
jenes Tumors war, der als Geburtshinderniss nachgewiesen, worden 
war; die allmälige Abnahme der Grösse konnte im Verlaufe des 
Wochenbetts verfolgt werden. Freilich war der Tumor bei der Ge- 
burt etwas gross für ein rudimentäres, wenn auch hypertrophisches 
Uterushorn: es findet sich in der Literatur kein Fall, wo ein Neben- 
horn eine solche Grösse erreicht: in den wenigen Fällen von bedeu- 
tender Vergrösserung war die Communication zwischen den beiden 
Hörnern eine weite, und die Auftreibung wurde durch Fruchtwasser oder 
durch die Placenta bedingt, es sind das also Fälle, wo die zweite Höhle 
sich nur als eine Ausbuchtung des Uteruscavums darstellte. In unse- 
rem Falle scheint jedoch keine Verbindung durch einen Zwischen- 
kanal zu existiren. Denn erstens zeigte der Tumor während der | 
Geburt nicht die Erscheinungen eines durch Flüssigkeit ausgedehnten 
Hohlraumes, sondern fühlte sich an wie ein „weiches“ Fibroid; es trat 
bei der Geburt keine Verkleinerung desselben ein, was bei Entlee- 
rung eines Inhaltes hätte geschehen müssen, sondern er fühlte sich 
eher grösser an, nachdem er von dem Drucke des Kopfes entlastet, wieder 
über den Beckeneingang sich erhoben hatte. Auch die tiefgehende 
Spalte zwischen dem Uterus und dem Tumor nach der Geburt, fer- 
ner die Unmöglichkeit, unmittelbar nach der Geburt und später mit 
der Sonde eine Seitenöffnung im Cervix nachzuweisen, spricht eben- 
falls für einen vollständigen Mangel eines Verbindungskanales beider 
Uterinhälften. Ob der Tumor solid sei oder eine Höhle besitze, dürfte 
nicht nachzuweisen sein. Aber wenn man die Entwickelung des Ute- 
rus bei extrauterinem Sitze des Eies erwägt, so ist auch die Annahme 
gestattet, dass ein rudimentäres Horn in so intensiver Weise an dem 
Schwangerschaftsprocesse Theil nimmt, dass es wohl über die Hälfte 
des Beckeneinganges verlegen kann. Auch durch Exclusion kommen 
wir zu gleichem Schlusse. Geschwülste, von der Beckenwand aus- 
gehend, dürften wohl ausgeschlossen sein, da der Tumor beweglich 
war, eine harte Geschwulst des Ovariums wäre einer solchen ab- 
wechselnden Vergrösserung oder Verkleinerung nicht fähig; näher 
läge ein Fibromyom des Uterus, wie auch bei der ersten Geburt, 
der ich assistirte, angenommen wurde: sollen ja dergleichen Ge- 
schwiilste bei der Schwangerschaft sich vergrössern und im Puerperium 
wieder abschwellen. Aber die Excursion der Curve wäre gewiss zu 
gross für diesen Process, abgesehen davon, dass das Fibroid ein 
subperitoneales sein müsste, Geschwülste, die sich bekanntlich bei 
der Schwangerschaft ganz passiv verhalten. 


Nimmt man ein rudimentäres Uterushorn als Grund der Geburts- 
störung an, so dürfte der Mechanismus der letzteren unschwer zu 
erklären sein. Bei allen Missbildungen des Uterus, bei denen die 
Spaltung sehr weit nach abwärts geht, divergiren die oberen Enden 
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der Horner und neigen sich, statt in der Mittellinie des Beckens zu 
bleiben, mehr oder weniger stark zur Seite. Tritt nun eine Schwän- 
gereng und dadurch Vergrösserung des Organes ein, so wächst letz- 
teres oder seine beiden Hälften in dieser angenommenen Richtung 
werner, und der Fundus der geschwängerten Hälfte lagert sich in 
de Hypoebondrien, statt in die Herzgrube. Tritt die Geburt ein, 
» wird der vorliegende Kindestheil nicht in der Richtung der Becken- 
are, sondern gegen die dem Uterusgrunde entgegengesetzte Seite 
gedrängt. Ist das Nebenhorn klein gebheben, so wird dasselbe kein 
mechanisches Hinderniss abgeben; anders wenn es vergrössert ist. 
Im Niveau des inneren Muttermundes liegend, erhebt es sich wenig oder 
gar nicht aus dem Beckeneingange und kann unter ungünstigen Um- 
sänden (z. B. Lagerung auf der Seite des rudimentären Hornes 
us. w.) in den Beckenkanal vor dem vorliegenden Kindestheil 
getrieben werden, wobei denn der eigentliche Uterus seine seitliche 
Richtung aufgiebt und mehr die des Beckeneinganges einnimmt. 
Wird das herabgedrängte Horn nicht bald’ über die Linea innominata 
hinaufgeschoben und der vorliegende Kindestheil an seiner Stelle 
eingeleitet, so kann der letztere den Tumor in den Beckenkanal 
noeh mehr hineintreiben, selbst aber nach Abfluss des Fruchtwassers 
in dem von dem Tumor freigelassenen Theil des Beckeneinganges 
sich einkeilen, wie wir in beiden Geburten die Situation vorfanden. 
Dass es aber nicht immer so kommen müsse, lehrt die in der Mitte 
der von uns beobachteten so schweren Entbindungen liegende Ge- 
burt, wo wahrscheinlich der weniger vuluminöse Steiss oder die Füsse 
leichter zwischen Tumor und Beckenwand sich hineindrängten und 
ersteren in die Höhe schoben, der voluminöse nachfolgende Kopf 
aber die Geschwulst wieder in den Beckenkanal herabdrängte und 
so sein Austritt erschwert wurde. Dieser Vorgang giebt auch einen 
Fingerzeig für die Behandlung künftiger Geburten: frühzeitig den 
Tumor über den Rand des kleinen Beckens in die Höhe zu schieben 
und gleichzeitig den vorliegenden Kindestheil einzuleiten, eine Vor- 
schrif., die ja für alle beweglichen Tumoren des Beckeneinganges gilt. 

Die sogenannten dynamischen Störungen waren als Folge der 
Missbildung in unserem Falle gering; unser Interesse wird nur in 
Anspruch genommen durch die Art der mechanischen Störung, wie 
sie bis jetzt noch in keinem Falle von Bildungsfehlern des Uterus 
berichtet wurde. - 
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Zusammengesetzte Cyste der Scheide. 
Von 


Dr. R. Kaltenbach, Privatdocent in Freiburg i. B. 


(Mit Abbildungen, Taf. VIII.) 


Die Arbeit Winckel’s über die Cysten der Vagina (im .2. Bd. 
d. Arch.) hat das Interesse der Fachgenossen neuerdings auf diese 
Erkrankungen gelenkt und. zugleich den Beweis geliefert, wie spärlich 
die bisherige Literatur iiber diesen Gegenstand gewesen ist, Die 
geringe Zahl der Beobachtungen fällt um so schwerer ins Gewicht, 
als dieselben meist unvollkommen anatomisch verwerthet werden 
konnten. Bei der Mehrzahl der von Winckel zusammengestellten 
50 Fälle erhalten wir nur ganz allgemeine kurze Angaben über Sitz 
und Grösse der Cyste, sowie über die Beschaffenheit der eingeschlos- 
senen Flüssigkeit. Die Cysten wurden oft zufällig bei einer Explo- 
ration der Genitalien constatirt, oder es wurde ihre operative Besei- 
tigung durch Punction oder Spaltung versucht. Nur in seltenen Fällen 
konnte die Cyste isolirt nach der Exstirpation, oder in situ bei Sec- 
tionen einer genaueren anatomischen Untersuchung unterworfen wer- 
den. Es kann uns daher nicht wundern, dass wir bis jetzt so wenig 
über den Ausgangspunkt, den feineren Bau und die verschiedenen 
Varietäten cystischer Gebilde in dieser Region wissen, und dass die 
bisher gegebenen Classificirungen auf topographisch - anatomischer 
Grundlage und nicht auf einer genauen histologischen Untersuchung 
beruhen. 

Beiträge zur Casuistik haben unter solchen Umständen immerbiv 
ihren Werth, und die Mittheilung gerade des folgenden Falles dürfte 
um so mehr von Interesse sein, als er nicht nur durch mehrere Eigen: 
thümlichkeiten an sich, sondern besonders auch dadurch ausgezeichnet 
war, dass die Exstirpation zweier Cysten sammt einem umgebenden 
Lappen der hinteren Scheidenwand bei Vornahme einer Colporaphia 
posterior die Möglichkeit einer Untersuchung der Cyste in ihrem 
Mutterboden — wie sonst nur bei Sectionen — darbot. 

Mitte August 1872 stellte sich mir die 38jährige Frau B. aus 
St. Blasien vor, um mich wegen eines Vorfalles zu consultiren. Die 
Frau ist sehr kräftig gebaut, war vor ihrer Verheirathung und in 
der ersten Zeit ihrer Ehe stets gesund; sie hat drei normale Ge- 
burten und Wochenbetten, das letzte im Alter von 26 Jahren durch- 
gemacht; die Menses waren immer in Ordnung. Vom letzten Wochen- 
bette an stellten sich allmälig verschiedene hysterische Beschwerden 
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em Ferner leidet die Frau seit etwa vier Jahren an ziehenden 
Schmersen in den Genitalien und im Kreuze, die sich während der 
Periode bedeutend steigern und mit dem Gefühle von Abwärtsdrängen 
vrbunden sind; dabei trat in dieser Zeit eine ungefähr nussgrosse 
Geschwust vor die äusseren Genitalien hervor. Im vergangenen Jahre 
berieth die Frau einen Arzt in ihrer Heimath; dieser fand die Gebär- 
mutter tiefer getreten, die hintere Scheidenwand prolabirt und in der- 
selben eine fluctuirende Geschwulst, welche er anstach und etwa einen 
Kafleelöffel voll dickflüssiger Masse entleerte. Gegen den Deneensus 
uteri wurde nichts Besonderes unternommen. Die Beschwerden der 
Frau steigerten sich im Verlaufe des letsten Jahres. Die Schmerzen 
im Kreuse wurden intensiver nnd strahlten bis in die Ober- und 
Unterschenkel aus, so dass oft das Gehen unmöglich wurde. Dabei 
wird die Frau viel von Globus hystericus, von Cardialgien und Athem- 
beklemmung ohne jede objectiv nachweisbare Ursache gequält. Von 
lkit zu Zeit stellten sich Glottiskrämpfe ein mit sehr behinderter 
aägenthämlich wiehernder Inspiration; sie sind von dem Gefühle star- 
ker Zasammenschntirung in der Kehle und leichter Cyanose begleitet. 


Bei Untersuchung der Sexualorgane in der Rückenlage (die Frau 
hatte längere Zeit vorher zu Bett gelegen) fand ich den vergrösserten 
Uterus retrovertirt und mit seinem Fundus mehr nach der rechten 
Seite gerichtet. Die Sonde geht 9 Cm. tief ein. Das Orificium ext. 
klaft; die intravaginale Portion des Collum misst etwa 2,5 Cm. 
Linge; im linken Mmswinkel tiefer Einriss; Mucosa des Cervical- 

evertirt; ziemlich reichliche Secretion. Vur dem klaffen- 
den Scheideneingange liegt eine etwa nussgrosse Partie der hin- 
tren Scheidenwand; der Mastdarm geht nicht in diese Hervor- 
treibung herein. Bei stärkerem Dringen tritt der Uterus bedeutend 
tefer und präsentirt sich zugleich mit der Vaginalportion eine 3 Cu. 
hohe Fläche der vorderen Scheidenwand im Introitus. Beim ersten 
Anblick bietet der Prolaps der hinteren Scheidenwand durchaus nichts 
Besonderes. Bei näherer Besichtigung zeigt sich aber die etwa 4 Cm. 
von der hinteren Commissur entfernte Kuppe der Geschwulst bläulich 
durebsehimmernd, Drtickt man mit dem Finger auf diese Stelle, so 
kann man eine tellerférmige Einbuchtung erzeugen, die von einem 
festeren Gewebsringe umschlossen wird und fühlt dabei, dass man 
Flüssigkeit verdrängt. Deutliche Fluctuation entsteht aber erst, wenn 
man sich die ziemlich schlaffe Geschwulst gleichzeitig vom Mastdarme 
aus entgegendrtickt. 


Dieser Befund entsprach einer Cyste der hinteren Vaginalwand 
und konnte man die geringe Spannung des Sackes auf die voraus- 
gtgangene Punction beziehen. Um den Inhalt näher su untersuchen, 
punctirte ich die Cyste mit einefa feinen Explorativtroicart, aus 
den ich aber erst durch allseitige Compression der Geschwust den 
sehr diekfiässigen bräunlichen Inhalt auspressen konnte. Als hierdurch 
dk Cyste sich einigermassen verkleinert hatte, fand ich an der Basis 
derselben gegen rechts hin, 4 Cm. von der hinteren Commissur ent- 
fmt eine schlitsförmige Ocffnung (« Fig. I), ‚durch welche map in 
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einen nach oben aussen und rechts 3 Cm. langen Hohlraum gelangte; 
drehte man den Finger gegen die Cyste hin, so konnte man auch 
in dieser Richtung 1 Cm. tief vordringen, blieb aber immer noeh 
durch eine ziemlich derbe Zwischenwand von derselben getrennt. Die 
Innenfläche dieses Hohlraumes ist mit einer Menge hirsekorn- bis 
erbsengrossen höckerigen Erhabenheiten ausgekleidet, die beim An- 
stechen eine colloide Masse austreten lassen. Die Deutung dieses 
Hohlraumes schien nicht ganz einfach, Man konnte an eine rudi- 
mentäre Vagina denken und die Entwickelung der nebenanliegenden 
Cyste auf die Bartholin’sche Drüse zurückführen — eine Annahme, 
die bei unserer mangelhaften Kenntniss über den Ausgangspunkt 
eystischer Gebilde in der Vagina gewiss viel Verlockendes hatte. 
Hiergegen sprachen aber die topographischen Verhältnisse. Handelte 
es sich aber um einen Cystenraum, woher dann die grosse offene 
Mündung gegen die Vagina hin? Selbst angenommen, der vom frü- 
heren Arzte gemachte Einstich hätte diese Cyste betroffen, war es 
dann nicht auffallend, dass die Schnittwunden klaffend blieben und 
sich mit Schleimhaut umsäumten? So wahrscheinlich nun doch im 
Ganzen besonders wegeu der eigenthümlichen kleinen Gebilde im 
Innern des Hohlraumes die cystische Natur desselben erscheinen 
musste, so werden doch die letzten Bedenken gegen diese Auffas- 
sung erst durch die später mögliche anatomische Untersuchung 
geboben. 


Der Befund bei der Patientin war demnach kurz zusammen- 
gefasst folgender: Beträchtliche Vergrösserung und Descensus des 
Uterus, Prolaps der hinteren Scheidenwand, Cystenentwickelung an 
derselben ; dies Alles bei einer exquisit hysterischen Person. Die 
Hauptbeschwerden der Patientin rührten einmal von der Volumen- 
sunahme des Uterus an sich, dann aber auch von der Dislocation 
desselben und der hiermit verbundenen Zerrung der Ligamente ab. 
Das Volumen des Uterus konnte durch Amputation der hypertrophi- 
schen Vaginalportion direct in etwas vermindert werden. und man 
durfte immerhin erwarten, dass durch die Operation selbst und den 
damit verbundenen Blutverlust eine Art von Involution an dem ver- 
grösserten Organe Platz greifen werde. Der Descensus des Uterus, 
der Prolaps der hinteren Scheidenwand konnten dann nach voraus- 
geschickter Amputation des Collum durch eine Colporaphia posterior 
beseitigt werden, und diese Operation hot gleichzeitig die Möglichkeit, 
die cystischen Gebilde der hinteren Vaginalwand mit zu entfernen. 


Diesem Heilplane folgend, wurde am 21. August zuerst die Am- 
putation der Vaginalportion mit Schleimhautumsäumung nach der 
Methode Hegar’s vorgenommen. Am 7. September machte ich so- 
dann die Colporaphia post. mit Ausschneidung eines im Allgemeinen 
dreieckigen Lappens. Die vordere und die beiden seitlichen Vaginal- 
wände wurden durch Hebel abgezogen; mit dem Zeigefinger der lin- 
ken Hand ging ich ins Rectum, spannte mir von hier aus die hih- 
tere Scheidenwand an, umschrieb zunächst den oberen Theil des zu 
entfernenden Lappens, dessen Spitze hoch ins hintere Vaginalgewölbe 
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kinaufreichte, und präparirte denselben bis zur Mitte der hintereu 
Scheidenwand los. An diesem oberen Theile der Wunde legte ich 
sogleich einige tiefgreifende Silberdrähte an, um mir mittels dersel- 
ben bei der weiteren Operation und der dabei zu gewärtigenden be- 
wichtlichen Blutung die Theile gut herauszieben und freilegen zu 
können. Dann bezeichnete ich den unteren Theil der seitlichen Gren- 
zn des Lappens und die Basis desselben nach dem Damme und den 
Schamlippen zu, und schritt nun zur Abtrennung des so umgrensten 
Lappens von oben herab, wobei mir der im Rectum liegende Finger 
Aufschluss über die Mächtigkeit des Septum recto-vaginale geben 
musste. Eine grosse Schwierigkeit lag darin, dass der beschriebene 
Blindsack sich so weit nach rechts gegen die Seitentbeile der Vagina 
hin erstreckte. Seine Entfernung liess sich aber — ganz abgesehen 
von seiner zweifelhaften Natur — nicht wohl umgehen, wenn man 
die Wunde glatt vereinigen wollte. Den rechtsseitigen Schnittrand 
konnte ich nicht so weit nach aussen verlegen, um gleichzeitig 
den ganzen Blindsack in den Lappen aufzunehmen: die seitliche 
Spannung bei der Vereinigung wäre eine viel zu beträchtliche gewor- 
den. Es blieb mir demnach nichts übrig, als den Lappen zunächst 
unbekümmert um den Blindsack beraus zu schneiden und erst nach- 
träglich die restirende Kuppe desselben herauszupräpariren. Beim 
Abpräpariren der geschlossenen Cyste musste ich sehr vorsichtig ver- 
fahren, da die bintere Wand derselben bis dicht an die Mucosa des 
Rectum reichte. Meine Hoffnung, die Cystenwand nach rtickwirts 
deutlich abgegrenzt, vielleicht sogar bläulich durchschimmernd zu 
finden, wurde getäuscht, und überhaupt die Orientirung durch die 
sehr reichliche Hämorrhagie in hohem Grade erschwert. Trotz mei- 
nes Bemtihens, mich ebensosehr vom Lumen des Rectums als von 
der Wand der Cyste entfernt zu halten, richtete ich doch bei dem 
zunehmenden Dünnerwerden der Wand das Rectums unwillkürlich 
mein Messer mehr gegen die Cyste, und fiel dabei mit einem kurzen 
Sehnitte in. dieselbe, worauf sich der dickflüssige Inhalt derselben 
entleerte. Hierdurch besser orientirt, löste ich rasch den noch haf- 
tenden kleinen Rest der Wand los und vollendete mit grossen Messer- 
zügen die Ausschneidung des Lappens. Den kleinen zurückgelasse- 
nen Rest des Blindsackes zog ich mit der Pincctte hervor und 
schnitt ihn mit der Scheere heraus Die gesetzte Operationswunde 
war in Ausdehnung und Tiefe eine sehr beträchtliche. Der aus- 
geschnittene Lappen mass in der Länge 9 Cm., seine Breite in 
der Mitte betrug 4,5, an der ausgezogenen Basis 5 Cm.; seine 
Dicke an der den Cysten entsprechenden Stelle auch nach deren Ent- 
leerung über 1,5 Cm. In der Mitte der Wunde war auf 1,5 Cm. 
Länge fast nur die Mucosa des Rectums erhalten. Die Hämorrhagie 
war eine sehr copiöse und musste ich einige Arterien provisorisch 
mit der Pincette fassen. Nach Glättung der Wunde mit der Scheere 
vereinigte ich die Wunde in transversaler Richtung — Verlängerung 
des Septum reeto-vaginale in sagittaler Richtung. Die mit der Pin- 
cette gefassten Arterien wurden nicht unterbunden, sondern in die 
Nähte gefasst, deren im Ganzen über 20 an Scheide und Damm 


142 Kaltenbach, Zusammengesetzte Cyste der Scheide. 


angelegt wurden. In den nächsten Tagen nach der Operation stellte 
sich mässiges Wundfieber ein. Abendtemperaturen 38,5 —38,8, dabei 
sehr ruhiger Puls von 60—80 Schlägen, im Maximum ein Mal 
90 Schläge. Am 2. und 3. Tage traten sehr ausgesprochene Glottis- 
krämpfe ein. Am achten Tage wurden die Dammnähte, zwischen 
dem 14. und 18. die Scheidennähte entfernt. Die ganze Wunde, mit 
Ausnahme einer kaum haselnussgrossen Stelle, am oberen Theile der 
Vagina hatte sich per primam vereinigt. Die Patientin blieb noch 
durch weitere 14 Tage in unserer Beobachtung. Der Introitus vagi- 
nae war durch die Verlängerung des‘ Dammes sehr verengt, der Vor- 
fall der hinteren Scheidenwand vollständig beseitigt. Der Uterus trat 
auch beim stärksten Pressen nicht herab. 


Im Folgenden gebe ich nun den Befund des exstirpirten Lap- 
pens, wobei ich die mir von Herrn Professor Maier giitigst zur 
Verfügung gestellten Notizen benütze. In der Mitte des Lappens 
finden sich zwei etwa kirschgrosse cystische Hohlräume, von denen 
der linksseitige (A Fig. 1) vor der Operation vollständig geschlossen 
war, während der rechtsseitige (B) durch die obenerwähnte spaltför- 
mige Oeffnung, die nach Art einer Lippenfistel von der Scheiden- 
schleimhaut umsäumt wurde, mit der Vagina communicirte. Die etwas 
verdickte Scheidenschleimhaut geht mit Ausnahme dieser Stelle über 
beide Cysten hinweg. Die Wand beider Cysten besteht aus Binde- 
gewebe und Epithel. Sie ist nirgends isolirt ausschälbar, sondern 
geht diffus in die Umgebung über. Nach der Scheide zu hängt die 
Cystenwand mit der Mucosa, nach den Seiten und gegen das Rectum 
hin mit dem das Rectum und die Vagina umhüllenden Bindegewebe 
zusammen. Das Bindegewebe der Wand ist im Ganzen derb und 
lässt eine äussere aus theils parallelen, theils sich durchkreuzenden 
Fasern bestehende und eine innere papillentragende Lage unterschei- 
den. Die äussere Lage ist ziemlich kern- und zellenreich und enthält 
Gefässe, welche schlingenartige Ausläufer zu den Papillen aussenden. 
Die Papillen zeigen ein zartes, fast homogenes- Stroma mit centralen 
Gefässschlingen. Die papillären Excrescenzen sind bald einfach schmal- 
schlank, bald kürzer kolbig, bald zusammengesetzt mit Seitensprossen 
oder in mehrere Spitzen auslaufend. Sie sind durchaus nicht an allen 
Stellen der Cysten gleichmässig stark entwickelt. In der Cyste 4 
sind die Papillen in Form kleiner warzenartiger Erhabenheiten makro- 
skopisch, während sie in 3 viel schwächer, an einzelnen Punkten 
bis zum Verschwinden schwach entwickelt sind. 


Das die Cysteninnenfläche überziehende Epithel ist fast durch- 
gängig ein geschichtetes kleinzelliges Pflasterepithel, dessen 
obere Lagen epidermoidale Abplattung zeigen. Nur an einzelnen 
Stellen in B sieht man die Kuppe und auch die Einsenkungen 
zwischen einzelnen Papillen mit Cylinderepithel überzogen. 

In dem bindegewebigen Stroma der Wand der Cyste B und in 
der Umgebung derselben finden sich nun noch weitere, kleinere und 
grössere Cystenräume, die mit dicklichen, derbkäsigen und galler- 
tigen Massen ausgefüllt sind, und meist als kleine Protuberanzen der 
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Ionenwand in den Hauptcystenraum B hereinragen. Die kleineren 
dieser Hoblrdiume besitzen keine eigene Wandung, indem ihre binde- 
gewebige Umgebung lediglich durch das allgemeine Stroma der Cysten- 
wand gebildet wird; die grösseren dagegen lassen meist eine ihrer 
Grösse entsprechende deutliche Wand unterscheiden, die nach innen 
ausgegl&ttet sich entweder gegen die Peripherie oder gegen den 
Hauptcystenraum hin deutlich hervorbaucht, während sie in den übri- 
gen Richtungen diffus in das umgebende Bindegewebe tibergeht. 

Endlich sind noch aus den äusseren Lagen der bindegewebigen 
Wand der grösseren Cysten mikroskopische Herde grösserer Zellen- 
anhäufungen zu erwähnen, die ebenfalls kleinere in den Maschenräu- 
men des Gewebes liegende spaltenartige Hohlräume bilden. 

Wir können im vorliegenden Falle sehr deutlich die einzelnen 
Entwiekelungsstufen der Cystenbildung verfolgen. Wir finden zunächst 
Zellenanhäufungen inmitten eines bindegewebigen Stroma’s, dann klei- 
nere cystische Räume noch ohne distincte Wand, endlich grössere 
mit schon differentem Bau der Wand und erweichtem Inhalte. Es 
bildeten sich also wohl aus den beschriebenen Zellenanhäufungen in 
der Sabmucosa der Vagina kleine cystische Räume, welche zum Theil 
isolirt weiterwuchsen, zum Theil confluirten und dadurch zwei grössere 
Haupteystenräume producirten, von deren Wand dann weitere Pro- 
liferationen theils in Form neuer Nebencysten, theils in der papil- 
lärer Wucherungen ausgingen. Wir haben hier im Wesentlichen eine 
genz ähnliche Entwickelungsreihe der Cystenbildung vor uns, wie 
sonst im Ovarium, Von Interesse ist die Verschiedenheit der secun- 
dären Proliferation an der Innenfläche der beiden Hauptcysten A und 
B, wodurch A mehr den Charakter eines Kystoma proliferum papil- 
lare, B den eines K. prolif. glandulare gewinnt. Die spaltförmige 
Communication (a) zwischen dem Cystenraume B und der Vagina 
rührt entweder von dem vom früheren Arzte gemachten Einstiche 
her, oder ist durch ein Platzen der Cyste zu erklären, wie man es 
unter Einwirkung irgend eines Trauma’s gerade bei Scheidencysten 
schon wiederholt beobachtet hat. 

Wenn man streng den epithelialen Ursprung der Kystome fest- 
hält, so ist man bei Scheidencysten darauf angewiesen, auf Follikel 
und secernirende Drüsen in der Vagina, möglicherweise auch auf 
gewisse fütale Beste als Ausgangspunkte für das Epithel zu recur- 
riren, Ersteres ist aber misslich, so lange sich die Angaben bewährter 
Anatomen tiber das Vorkommen drüsiger Gebilde in der Vagina so 
schroff entgegenstehen (vergl. Winckel 1. c.), die letztere Alter- 
native ist anatomisch niemals begründet, sondern meines Wissens 
zuerst von Veit andeutungsweise ausgesprochen worden, indem er 
daran erinnert, dass die Ausführungsgänge der Wolf’schen Körper 
bei der Kuh (auch beim Schweine) als Gärtuer’sche Kanäle per- 
sistiren und zuweilen auch beim Menschen bei hermaphrodotischen Bil- 
dungen sichtbar sind.!) Die Frage der Herkunft des Epithels ist bis 

1) vergl. die Citate in „Kussmaul’s Mangel, Verkümmerung, Verdop- 
pelung der Gebärm.“ 8. 6 u. 6. 
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jetzt bei den Scheideneysten noch wenig brennend geworden, da nur 
wenige Untersucher auf das Epithel Rücksicht nahmen. Klob ist — 
wenn wir von den Angaben Winckel’s bei Colpohyperplasia cystica 
absehen — der Einzige, der Positives über die Epithelialauskleidung 
der Vagiualcysten aussagt. Er fand bei zwei einfachen Cysten Platten- 
epithel — ebenso wie bei dem oben beschriebenen, zusammengesetzten 
Kystome. 

Ich habe im Obigen den objectiven Befund gegeben, ohne 
auf die Frage über die Herkunft des Epithels näher einzugehen; es 
scheint mir aber nicht, als liesse sich in diesem Falle die Entwicke- 
lung der Cyste leicht aus einem praeexistirenden epithelhaltigen Ge- 
bilde ableiten. Die tiefe Lage der Cyste unter der verdickten Va- 
ginalmucosa, ihr Sitz im mittleren Theile der Vagina, wo gegenüber 
anderen Abschnitten der Scheide drüsige Gebilde ziemlich allgemein 
geläugnet werden, spricht wohl gegen einen Zusammenhang mit sol- 
chen. Ebenso fehlen alle Anhaltspunkte für eine Ableitung der Cysten 
von rudimentären Wolf'schen Gängen. 

Da man allgemein die Scheidencysten für selten hält, so will 
ich hier beifügen, dass ich vor Kurzem, ganz an derselben Stelle 
der Vagina, einen dem obigen ähnlichen Fall bei einer Frau beob- 
achtete, die gleichzeitig mit einem Ovarialkystome behaftet war. Die 
nach der Vagina zu durchschimmernde Cyste war anscheinend mehr- 
fächerig , es liess sich wenigstens an einer grösseren Cyste ein klei- 
nerer ebenfalls mit Flüssigkeit gefüllter Anhang unterscheiden. Die 
Geschwulst war wieder für einen Scheidenvorfall gehalten worden. 
Ausserdem sah ich in der Hegar’schen Klinik bei einer Schwan- 
geren einen exquisiten Fall der von Winckel beschriebenen Colpo- 
hyperplasia cystica. 


Erklärung der Abbildungen. 


Fig. I. Der aus der hinteren Vaginalwand ausgeschnittene Lappen 
sammt den Cysten in natürlicher Grösse von vorn. 
A, Die geschlossene Cyste. 
B. Der offene mit kleinen Cysten ausgefüllte Hohlraum. 
a) Communicationsöffnung desselben mit der Vagina, 
wurde vor der Punction der Cyste A. von dieser etwas 
überdeckt. 
Die punktirte Linie giebt die Ausdehnung von B. nach 
der Seite hin an. 
Fig. II. Der exstirpirte Lappen von rückwärts, 
A. von papillären Wucherungen ausgekleidet, eröffnet. 


Fig. III. Das Innere von B. von der Seite gesehen. 
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Aus der geburtshülflichen Klinik in Strassburg. 


Ueber Conglutinatio orificii uteri externi. 
Von 


Dr. P. Zweifel, Assistenzarzt. 


Nicht sowohl die Seltenheit dieser Geburtsstörung, von der in 
der gesammten Literatur nur ca. 20 Fälle bekannt sind, kann mich 
veranlassen, einen neuen zu veröffentlichen, sondern die Kigenthiim- 
lichkeiten, die sich hier vereinigt hatten. 


Der Fall kam, während der Abwesenheit des Herrn Prof. 
Gusserow in den Ferien, bei einer 38jährigen, kräftig gebauten 
Frau vor, die den 16. Aug. in das Institut eintrat. Sie war in 
Iljähriger Ehe kinderlos geblieben und hatte erst im 3. Jahre ihres 
Wittwenstandes concipirt. Die im 15. Lebensjahr begonnene Periode 
war immer vierwöchentlich, aber gleich vom ersten Male an mit hef- 
tigen Schmerzen. Die Untersuchung ergab, dass die Frau sich am 
Ende des X. Schwangerschaftsmonats befand. 


In der Nacht vom 23./24. Aug. begann die Geburt. Der Kopf 
war in IJ. Schädellage schon ziemlich tief im Becken zu fühlen; die 
Pfeilnaht zwischem querem und II. schrägem Beckendurchmesser. Der 
Muttermund nicht zu erreichen, was ich einem sehr starken Aus- 
weichen desselben in die Kreuzbeinaushöhlung zuschrieb. Nachmittags 
wurde vom Practicanten gemeldet, dass der Muttermund nun nahezu 
verstrichen, sein Rand scharf sei und straff an dem Kopf anliege, die 
Blase stehe ohne zu spannen, 


Wirklich war über den tiefer getretenen Kopf eine feine; glatte 
Bedeckung gezogen, die sich abheben und in Falten legen liess. Die 
Webe vermehrte die Spannung dieser Membran nur unbedeutend. 
Dem Gefühle machte sie vollkommen den Eindruck einer dem Kopf 
eng anliegenden Eiblase, doch erwies sich dies als eine Täuschung, 
denn man konnte die Ränder des vermeintlichen Muttermundes gar 
uicht in ihrem Umfange verfolgen. Wohl war es möglich, vorn ca. 
1 Cm. tief einzudringen, aber je mehr man nach hinten rückte, um 
s weniger tief konnte man eindringen und ganz hinten war gar kein 
Muttermundsrand vorhanden. Es konnte dies also nur eine Faltung 
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zwischen dem vordern Scheidengewölbe und dem in das Becken hinein- 
gepressten untern Uterinsegmente sein. — Mittels eines Ferguson’- 
schen Speculums liess sich dies bestimmt nachweisen. Diese Ein- 
führung geschah in erster Linie, um dem Practicanten zu beweisen, 
dass die Eihäute nicht vorliegen. Das undurchsichtige, weisslich- 
fleischige Aussehen bewies hinlänglich, dass wir ee mit dem untern 
Uterinabschnitt zu thun hatten und wurde. beim Vorschieben des 
Speculums der Unterschied zwischen der rothen Scheidenschleimhaut 
und dem gefässarmen Uteringewebe besonders deutlich. 


Einen Muttermund konnte ich mit Sicherheit nicht fühlen, obschon 
ich glaubte, eine ganz feine Querspalte als solchen ansprechen zu 
dürfen; doch lag diese Stelle unmittelbar über einer Naht und konnte 
ich mich bei Verziehen und Verschieben derselben von der Richtig- 
keit meiner Vermuthung nicht überzeugen, andererseits half alles 
Drücken und Bohren nichts, um diesen vermeintlichen Muttermund 
zur Eröffnung zu bringen. 


Bis Abend waren die Wehen stürmisch geworden, fast keine 
Pausen mehr, Aus diesem Grunde wurde zu 3 Malen mit Unter- 
brechung von 20 Minuten je 15 Tropfen Tinct. opii croc. gereicht, 
wonach die Kreissende für ein paar Stunden in einen festen Schlaf 
verfiel. Bis dahin waren begreiflicher Weise Versuche zur Eröffnung 
wiederholt worden, die alle auf die schon bezeichnete Stelle, sei es 
mit dem Finger oder der Uterinsonde, gerichtet wurden — aber ohne 
Erfolg. 


Erst 31/, Uhr Morgens nach dem Erwachen der Kreissenden 
gelang es bei der ersten Wehe, die Sonde in den Muttermund einzu- 
bringen, und leicht war es nun, in die gemachte Oeffnung den Finger 
nachzuschieben und dieselbe bis auf Fraukengrösse zu erweitern. Die 
Blase war darunter sofort zn fühlen uud fing an, sich zu spannen. 
Trotz der energischen Wehen ging die Eröffnung fast gar nicht vor- 
wärts, so dass Abends 5 Uhr sie erst bis auf 5-Frankenstückgrösse 
gekommen war. Die Anwendung von warmen Vollbädern, Sitzbädern, 
Scheidendouchen, von Opium und Belladonna hatte bis zur künstlichen 
Beendigung der Geburt nicht mehr erreichen können. Beim Sprengen 
der Blase floss wenig Fruchtwasser ab. 


Nachts 11 Uhr schienen die Uteruscontractionen unregelmässig 
zu werden; Muttermund noch vollkommen gleich gross, eng dem Kopf 
anliegend ; die Temperatur der Frau 38,4 C., Puls 120; Fötaltöne 140, 
ganz geringe Kopfgeschwulst. 


Nach 1'/, Stunden der Muttermund etwas schlaffer, aber kaum 
mehr eröffnet. Puls der Mutter sehr klein, 132, vom kindlichen 
Herzschlage. nicht mehr zu unterscheiden. Gesichtsausdruck der 
Kreissenden ganz entstellt, beständiges Jammern tiber heftige Schmer- 
zen auf der linken obern Seite des Uterus nnd trotz dieser Klagen 
keine Contractionen mehr da, Katheterisiren erleichtert vorübergehend. 
Wegen dieses Zustandes werden mit dem geknöpften Bistouri kleine 
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Eiaschnitte in den Muttermund gemacht, wobei das Gewebe ordent- 
lich knirschte, 

Da nach der langen Geburtsthitigkeit das Fieber, der kleine, 
rasche Puls, die heftigen Schmerzen im Leib und die Wehenlosigkeit 
ın ne Roptura uteri denken liessen, hielt ich die möglichst sehlen- 
use Entbindung indicirt. Die Application der Zange bot wegen der 
Kleinheit des Muttermundes und des hohen und schiefen Kopfstandes 
sie Schwierigkeiten und die Extraction war äusserst mühsam. Das 
Kind war tedt. Gleich nach der Operation trat eine sehr heftige 
Blutung aus den Genitalien auf, doch wurde das Massiren des Uterus 
möglichst unterlassen, in Rücksicht auf eine etwaige Ruptur. Der 
Puls wurde in kurzer Zeit unzählbar klein und nöthigte in kaum 
einer Viertelstunde zur Placentarlösung. Beim Eingehen in den Uterus 
entdeckte ich an der vordern linken Gebärmutterwand einen manns- 
fanstgrossen Tumor, an welchen die Placenta angepresst und der über 
der Geschwulst liegende Theil derselben förnflich incarcerirt wurde. 
Der Druck des Muttermundes auf meinen Arm war während der 
[sung der Placenta ungewöhnlich gross; nach dem Fingriff sistirte 
die Blutung sofort. 


Im Wochenbette hatte die Frau die ersten 4 Tage Fieber bis 
ta 39°C.; grosse Schmerzhaftigkeit des Uterus und einen sehr fütiden 
Ausflus. Dies dauerte bis zum 8. Tage, von da an war der Verlauf 
sehr gut, die Anämie besserte sich. 


Wegen des Tumors wurde die Frau vor ihrer Entlassung noch 
einmal genau untersucht. Von aussen war wegen des sehr starken 
Fettgolsters nichts durchzufühlen, bei der innern Durchsuchung eben- 
falls ein negatives Ergebniss. Die Sonde ging in normaler Länge 
und Richtung ein, ohne auf ein Hinderniss zu stossen. Wir hätten 
also bei dem interstitiellen Fibroid, denn als solches glaube ich die 
Geschwulst ansprechen zu dürfen, den schon öfter beobachteten Vor- 
gang vor uns, dass das Puerperium eine Schmelzung und Rückbildung 
veranlasst hatte. 


Wes nun die Conglutinatio orificii uteri .externi an- 
‚ belangt, 20 ist es besonders Nägele, der eine kritische Zusammen- 
stellung der damals bekannten Fälle in den Heidelberger medicini- 
hen Annalen Bd. II, Jahrgang 1836, veröffentlicht hat. Neuere 
Mitteilungen bieten im Wesentlichen nur eine Wiederholung dex 
bekannten Bildes; keine bringt aber neue Aufschlüsse über die Be- 
deutang und Entstehung, alle schliessen sich der durch Nägele auf- 
gestellten Theorie an. 


Nigele schreibt 8. 191: „Fragen wir uns, wie die Verklebung 
s Muttermundes entstehe, so ist wohl hier, wie bei andern Ver- 
anzunehmen, dass ihr ein voransgegangener entzündlicher 

Zustand zu Grunde liege.“ Dass diese Entzündung aber nicht zur 
untniss des Arztes komme, liege in ihrer Localisation an einem 
© insensiblen Theile. Es ist gewisg richtig, an Varwachsung zu 
denken, wenn man die Grösse des Geburtshindernisseg ing Auge fasst, 
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die eine solche Affection hervorrufen kann. Wer aber Gelegenhe 
hat, zu fühlen, mit welcher Leichtigkeit dieses grosse Hinderniss z 
beseitigen ist, der muss nothwendig zuerst uuf den Gedanken kor: 
men, dass es ein viel einfacherer Process sei und jedenfalls nicht 
mit Verwachsung zu thun haben könne. Es scheint aber auch au 
der Nägele’schen Monographie hervorzugehen, dass erst die Beaı 
beitung des Themas, erst das Suchen nach einer Erklärung für da 
grosse Hinderniss ihn von der einfachern Auffassung abgebracht habe 
Schreibt er doch im Anfang seiner Abhandlung: „Neben wirkliche 
Verschliessung des Muttermundes kommt noch eine andere Art vo: 
durch ein haut- oder fadenartiges Gewebe, bei welcher,. so heftig auc! 
die Symptome sein mögen, mit denen der Zustand auftritt, die Cu 
doch meist auf einfachere und weniger gefährliche Weise gelang un: 
für welche die Bezeichnung Verklebung einstweilen ganz passen: 
erscheint, einestheils, weil die Zeichen wahrer Verwachsung hie 
durchaus fehlen, dann auch weil zu hoffen steht, dass die an letzter: 
Bezeichnung sich knüpfende Idee einer blutigen Operation dadurel 
verbannt werden wird,“ 


So sehr die klinische Seite Nägele’s zu adoptiren ist, glaub: 
ich betonen zu müssen, dass die ganze Affection ohne irgend welch 
Läsion der Epithelien zu denken ist und ich möchte diese Ver: 
klebung am ehesten vergleichen mit der Verklebung der Augenlider 
durch das verdickte Secret der Conjunctiva, natürlich mit Berticksich- 
tigung der ganz veränderten Bedingungen, Zutritt von äusserer Luf 
u. 8. w. Schliessen wir an diesen Vergleich eine kurze Analyse der 
einzelnen Symptome an, so will auf den ersten Blick der Abgang vor 
Blut, den Einzelne erwähnen, mit blosser Verfilzung ohne eine Con- 
tinuitätstrennung der Schleimhaut nicht stimmen. Es spricht gerade 
die Zerreissung von Gefässen für einen innigeren Zusammenhang der 
gegenüberliegenden Schleimhautflächen. Wir vermissen aber für die 
betreffenden Fälle genauere Angaben, wie die Eröffnung gemacht 
wurde, ob nicht der Fingernagel die Verletzung der Schleimhaut erst 
gesetzt hat, und wissen anderseits, wie bei verklebten Lidern ein 
brusques Eröffnen auch einzelne Capillaren zerreissen kann. Gehen 
wir weiter die Angaben früherer Fälle mit Rücksicht auf unsere 
Hypothese durch, so erwähnt Nägele, beim Durchtrennen das Gefühl 
wie bei Zerreissung von Fasern oder Fäden gehabt zu haben; Sie- 
bold!) beschreibt die verschliessende Substanz als fadenartiges Schleim- 
gewebe; Leopold?) als zusammengebackenen Schleim; Stoltz als 
Mucosités épaissies — Alles Momente, die nur zur Erhärtung meiner 
Ansicht dienen. Ä 


Die blosse Verklebung setzt nun weiter voraus, dass die Schleim- 
absonderung innerhalb des Cervicalkanals nicht stark sei. Auch hier 
kommen wir wieder in eihen Widerspruch mit Nägele’s Angaben, 


1) M. £ Geb. Bd. XIV. 8. 96. Ä | 
2) 1c. S. 68. | 


Zweifel, Ueber Conglutinatio orificii uteri externi. 149 


dass in einzelnen Fällen weisser Fluss zugegen war; er selbst führt 
einen Fall an, der aber nichts beweist, weil es nach seiner Angabe 
keine blosse Verklebung war. 


Dagegen ist in dem Falle von Lang?) eitriger Ausfluss lange 
Zet hindarch constatirt, welcher eintrat nach einer sehr schweren 
Entbindung mittels des Forceps und darauf folgender Wochenbetts- 
ekrankung. Nichtsdestoweniger kam die Frau nach etwas mehr 
as neun Monaten wieder mit einem ausgetragenen Kinde nieder. 
Hier ist nun wahrscheinlich eine wirkliche Verwachsung der stark 
iädirten Cervicalschleimhaut zu Stande gekommen, wenn gleich bei 
der Geburt der Muttermund auch mit blossem Finger wieder durch- 
gängig zu machen war. In den weiteren noch bekannten Fällen 
wird entweder von abnormer Secretion gar nichts erwähnt oder es 
tndet sich in anderen, wie 2.B. auch in unserem die Angabe, dass 
nie eine Spur von weissem Flusse sich zeigte und die Vagina beim 
Touebiren sich eher durch ihre Trockenheit auszeichnete. 


Nun bleiben wir aber die Hauptfrage zu beantworten schuldig, 
wie die blosse Verklebung des äusseren Muttermundes eine solche 
Geburtsstörung verursachen könne? 


Dies dürfte sich so erklären, dass während der Geburt der kind- 
liche Kopf (denn wir haben diese Affection ausschliesslich nur bei 
Schädellagen notirt) blos die vordere Gebärmutterwand vor sich her- 
treibt. Die Folge davon ist, dass der Muttermund weit nach hinten 
ausweicht, was wir bei tiefem Kopfstande der Erstgeschwängerten 
sogar als Regel annehmen, und dass beim Vorrücken des Kopfes 
immer nur die vordere Uterinwand tiefer ins Becken gepresst wird, 
die hintere und der Muttermund aber gegen das Kreuzbein hin mehr 
und mehr ausweichen. Die Längsaxe des kindlichen Körpers ist dann 
viel mehr gegen die Symphyse gerichtet und es fängt sich der Kopf 
vergleichsweise in einer Tasche, die blos aus der vorderen Uterin- 
wand besteht. So ist es begreiflich, dass bei einer ganz geringen 
Verklebung des äusseren Muttermundes dieser stumpfe Keil, der noch 
von einer elastischen Schichte, nämlich der mit dem Vorwasser ge- 
fillten Eiblase, umgeben ist, das Hinderniss nicht wegzuräumen im 
Stande ist. Es braucht also zum Entstehen dieses Hindernisses wohl 
in erster Linie eine ungünstige Einstellung des Kopfes, 
welche zu gleicher Zeit verhindert, dass viel Vorwasser sich bil- 

kann. 


Ich glaube aus der mir zugänglichen Literatur auch für "diese 
Auffassung genügende Belege beibringen zu können. Abgesehen von 
unserem Falle, ist gerade in dem schon oft eitirten Nägele’schen 
kervorgehoben, dass der Muttermund ungewöhnlich hoch, nach hinten 
und etwas links gerichtet war, ja bei der Beschreibung des Verlaufes 
ener Conglutinatio bestätigt er vollkommen die angegebene Erklä- 
tng: „Wie heftig und dringend aber auch die Wehen sein mögen, 
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der äussere Muttermund bleibt hartnäckig verschlossen, ja er scheint 
selbst, wie mehrere Beobachtungen lehren, in dem Maasse, wie die 
Wehenthätigkeit sich steigert, noch mehr nach der Seite und auf- 
wärts zu weichen.‘‘ Dass es sich aber nicht immer blos um ein Her- 
unterdrängen der vorderen Wand und um ein entsprechendes Aus- 
weichen des Muttermundes nach hinten handelt, beweist der Fall von 
Willert, bei dem sich der Muttermund dicht hinter der 
Schoosfuge befand. Es wäre also hier, statt wie gewöbnlich die 
vordere Gebärmutterwand, einmal die hintere einseitig tiefer gedrängt 
worden und dadurch das Ausweichen nach vorn zu Stande gekommen. 


Zur Therapie ist nur zu bemerken, dass eine künstliche Her- 
stellung eines Muttermundes dadurch, dass man mit schneidenden 
Instrumenten die vordere Uterinwand durchtrennt, bei Conglati- 
natio ofificii ut. ext. nié zu entschuldigen ist. Wenn meine Theorie 
fichtig ist, so sollte in künftigen Fällen eine Douche warmen Was- 
sers, aber nuf wenn sie durch ein Speculum direct auf den verdiekten 
Schleim geleitet wird, eine Aufweichung ermöglichen. Ueberhaupt 
ist von der Verwendung des Speculums, das früher von Depaul 
schon angegeben worden, noch in mancher Beziehung Aufklärung zu 
erwarten, nur muss man es nicht machen wie Depaul, der entgegen 
deni gtteni Kathe in keiner Weise mit Lösung des Schleimes sich 
abmühte, sondern einfach aufgeschnitten hat. Der zweite Punkt wäre 
dann noch, äuf die Einstellung des Kopfes sein Augenmerk zu richten 
und diese in entsprechender Weise zu behandeln. 


Ueber eine Endemie von Morbus bullosus neonatorum in 
der Entkindungs- Anstalt zu Leipzig. 


Von 


Dr. Ahlfeld. 


N 


Im 3. und 4. Vierteljabre 1872 hatten wir Gelegenheit, eine En- 
dettiie des sogetianiten Pemphigus heonatorum non syphiliticus in der 
hiesigen Anstalt Zu beobachten. 


Leider wurden die ersten Fälle , welche ziemlich einzeln auf- 
traten, nicht recht beobachtet, so dass ich folgende Angaben über 
den Anfang der Endemie nicht ‚ach eighér Beobachtung, sondern 
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theis nach den Protokollen, theils nach den Angaben einer sehr 
gerisenhaften, höchst gebildeten Hebammen-Schiilerin mittheile. 


Der erste Fall trat auf bei einem Kinde, welches am 12. Juli 
geboren war. Die Muter, eine schlecht ernährte, blass aussehende 
Zweitgebärende, hatte ihren Angaben nach nie eine luetische Affec- 
ton gehabt; auch konnte man bei der Inspection keinerlei Narben 
entdeeken. Jedoch zeigte sich im Wochenbett, trotzdem kein höheres 
Fieber vorhanden war (nur ein Mal 39,0), ein Herpes an Lippen 
und Nase. 

Das Kind war ein frühreifer Knabe, 2640 Gm. schwer, 48 Cm. 
lang. Wegen Beckenenge war die Frühgeburt eingeleitet worden. 

Das zunächst erkrankte Kind war am 28. Juli geboren. Die 
während dieses Zeitraumes geborenen 9 Kinder blieben vollständig 
gesund. Die Pausen bis zum Auftreten eines neuen Krankheitsfalles 
wurden immer kürzer, bis zur Zeit der Akme der Endemie eine Reilıe 
dicht hintereinander geborener Früchte nach einander erkrankten. 
Foigende Tabelle zeigt das Steigen und Fallen der Endemie: 

















Tabellel_ 
Anzahl der Anzahl der 
Geburtstag nicht afficir- Geburtstag nicht afficir- 
des Kindes von Kinder des Kindes ten Kinder 
1. Fall 12. Juli _— 14. Fall 6. Sept. ı — 
nn 9 _ 
2. Fall 28. „ 15. Fall 6. „ > — 
_— 8 —_-___ 
3. Fall 8. Aug. 16. Fall 12. „ 0 
1 nn nn 
4. Fall 9. „ 17. Fall 18. „ 
2 __ 0 
5. Fall 10. ,, — 18. Fall 15. „ ; 
.2 _—— 
6. Fall 14. „ —-—— 19. Fall 19. „ 
_ 0 — — —_—_ 0 
7. Fall 17. „ 20. Fall 20. „ 0 
4 —_____ 
8. Fall 20. „ 21. Fall 20. „ r 
4 -. 
9, Fall 23. „ 22. Fall 22. „ 5 
3 ——-- 
10. Fall 2. „ 23. Fall 26. ,, 
4 1 
11. Fall 30. „ _— 24. Fall 28. „ 0 
_— 0 
— 0 
13. Fall 2. 5, 
__ 2 





bis heute (20. October) kein neuer Fall. 


Destnach hat im Motiat September die Eindemie ihren Höhepunkt 
Jetzt scheint sie ihrem Ende entgegen zu gehen. 


erreicht. 
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Die Mütter der erkrankten Kinder waren zum grössten ‘Theile 
kräftige, gesunde Personen. Nur die beiden ersten hatten ein etwas 
kachectisches Aussehen. 


Die erkrankten Kinder zeigten die verschiedenste körperliche 
Entwickelnng, waren bald fett und rund, bald mager und schlaff.. 
Ihr Gewicht und ihre Länge giebt folgende Tabelle an: 


Tabelle I. 


2640 48 8. 2570 49 14. 4280 53 20. 3370 50 
2350 461%, 9. 2300 47%, 15. 3850 63 21. 3000 61°/, 
3330 49 10. 3050 51 16. 3770 55 22. 3200 52 
3120 511/, 11. 3650 62 17. 3850 52 28. 3450 49 
2930 48 12. 3340 50's, 18. 2840 49 24 3610 52 
2800 47 13. 3380 50%, 19. 3240 50 26. 2930 51 
3230 52 


st om oO PS m 


Es geht aus dieser Tabelle hervor, dass Anfangs die sehr gut 
entwickelten Kinder mehr verschont gewesen sind, während in der 
Höhe der Endemic alle Kinder befallen wurden. 

Der Ausbruch des Exanthems erfolgte nicht vor dem 2. und 
nicht nach dem 14. Tage. Leider habe ich nur bei der zweiten 
Hälfte der Erkrankungsfälle hierauf bezügliche Notizen machen können. 


Tabelle II. 
Kind 13 erkrankte am 4. Tage nach der Geburt 


” 16 +P] thd 3. ” ” 99 39 
” 16 ” 3 8. » 99 29 9 
” 1 7 ” 29 8. ” 99 ”„ ” 
” 18 99 ” 4. 9 „ ” 29 
99 19 97 ” 4. ” ” 7 9 
” 20 ” ” 6. ” 39 ” ” 
” 21 ” ” 7 , 39 9 3? bP 
33 22 ” tb] 14. ” Pd ” 99 
il 23 ” 99 2. ” ” 9 ” 
” 24 9? ” 7. ” 99 99 ” 
”„ 25 ” ” 10. 


Fall 23 gehört vielleicht, aus Gründen, die weiter besprochen 
werden sollen, nicht hierher. Es zeigt sich demnach, dass zu der 
Zeit der Höhe der Endemie, in welcher nur einzelne Kinder ver- 
schont blieben (Nr. 13—20), im Durchschnitte am 4. Tage der Aus- 
bruch der Erkrankung erfolgte. 

Danach darf man wohl mit Wahrscheinlichkeit annehmen, dass 
die Infection gleich nach der Geburt erfolgte, das Prodromalstadium 
also 3—4 Tage dauerte. 


Die Kinder verhielten sich vor Ausbruch der Blasen vollständig 
wie gesunde Kinder. 


Bei drei Kindern konnte ich die Temperatur im Prodromal- 
stadium messen und fand 
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Kind 18. Kind 21. 
17. September Mittags 38,0 24. September Morg. 88,1 
n Abends 837,4 » Ab. 88,5 
8% „ Morg. 37,9 25. » Morg. 39,2 Diarrhoe 
. Abends 37,2 . Ab. 374 
9%, Morg. 37,6 26. „ Morg. 37,8 
Ausbruch der Blasen. „ Ab. 37,0 
27. „ Morg. 37,7 
Ausbruch der Blasen. 
Kind 22. 
24. September Morgens 37,5 29. Sept. Morg. 37,6 
„ Abends 37,8 „ Ab. 87,2 
3. » Morgens 38,8 80. , Morg. 38,2 
” Abends 98,4 „ Ab. 379 
26. » Morgens 37,9 —— 
” Abends 37,9 6. Oct. Ab. 38,2 
27. » Morgens 88,1 7. 5,  Morg. 37,6 entzündete Au- 
n Abends 37,7 gen und Ausbruch 
2. „ Morgens 37,6 der Blasen. 


„ Abends 37,4 


Nur im Falle 22 ging dem Ausbruche eine geringe Steigerung 
voraus, die aber immer noch geringer war, als die Steigerung wäh- 
rend der gesunden Periode des Kindes. Ausserdem trat zugleich eine 
„eithahmie auf, die schon für sich die Steigerung erklärt haben 


__ Der Ausbruch der Blasen erfolgte meist unvermuthet. Gewöhn- 
lich früh, seltener Abends, bemerkte man kleine Bläschen, die häufig 
aber in der kurzen Zeit sich schon sehr bedeutend ausgedehnt hatten. 


Gewöhnlich traten sie zuerst am Halse und in den Weichen 
auf, ein Mal fand ich sie zuerst am Rücken, ein Mal in der Seite, 
an Mal an den Füssen und in der Achselhöhle zugleich, Gewöhn- 
lich schossen am ersten Tage nur einzelne Bläschen aus; nur ein 
Mal habe ich sie gleich in grösserer Anzahl beobachtet, 


Von den ebenerwähnten Stellen gingen sie hauptsächlich auf den 
bebaarten Theil des Kopfes, auf das Gesicht und auf den Bauch 
über. Diese drei Gegenden des Körpers wurden an meisten betroffen. 


Täglich konnte man neue Blasen beobachten; nach und nach 
vurden die Eroptionen seltener. In mehreren Fällen haben wir das 
Kind bis zur Heilung beobachten können. Die Dauer der Erkran- 
kung vom Auftreten der ersten bis zum Auftreten der letzten Blase 

im Falle 13, vom 6.—18. September, 13 Tage, 
„nn „ 16 > » 15.—23. „ 9 ”? 
” 9 9 18 ’ „ 19.—22. ” 4 ” 
» y g 20, 4, 26. Sept. — 10. Oct. 15 ,„ 
" yy 9, B21, 4 27. „ — 27. Sept. 1 Tag, 
» yy of 24, » 5. Oct, — 12. Oct. 8 Tage. 
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Bei den anderen Kindern konnte das Ende der Erkrankung 
nicht beobachtet werden, da sie mit der Mutter die Anstalt verliessen. 
Diese 6 Kinder hingegen sind noch längere Zeit nach Ausbruch der 
letzten Blasen unter unseren Augen gewesen, so dass die Abheilung 
eine vollständige war. Kind 15, am 9. Sept. erkrankt, am 21. ent- 
lassen, ist mir am 30. Sept., vollständig abgeheilt, wieder begegnet. 


Die Bläschen entwickelten sich enorm schnell. Diejenigen, welche 
Morgens die Grösse eines Stecknadelknopfes hatten, zeigten Abends 
bereits die Grösse von 5 Groschen und darüber. Sie wuchsen bis 
zu Thalergrösse und zwar zeigten sich diese grossen Blasen haupt- 
sächlich auf dem Unterleibe und den Oberschenkeln. Im Gesichte 
und dem behaarten Theile des Kopfes blieben sie kleiner, waren 
aber daselbst sehr zahlreich. Bei Kind 13 wurde die ganze Ober- 
fläche des Gesichtes nach und nach betroffen, so dass in den kleinsten 
freigebliebenen Zwischenräumen sich noch frische Blasen bildeten. 
An den Fusssohlen und Handtellern habe ich nie die Eruption ge- 
sehen; hingegen war sie an den Fingern bisweilen so stark, dass 
eine einzige Blase mehrere Finger bedeckte. Bei den Kindern 4, 
13 und 15 traten die Blasen so zahlreich auf, dass ungefähr ein Drittel 
der ganzen Oberhaut losgehoben war. 


Im Falle 23 glaube ich behaupten zu können, dass der Beginn 
der Blasenbildung in der Verstopfung einiger Talgdrüsenschläuche 
zu suchen ist. Dieser Fall gestaltete sich leider in der Bildung der 
Blasen etwas anders, als bei den übrigen Kindern; doch hatte er 
wieder so viel Gemeinsames mit den übrigen, dass man ihn aus der 
Reihe dieser Erkrankungen nicht ausscheiden darf. Es bleibt immer- 
hin die Möglichkeit, dass zwei verschiedene Processe zugleich die 
Haut afficirt haben. 


Am 2. Tage nach der Geburt, Abends, bemerkte man in der 
oberen Augenliedfalte, am Halse und in der Hüftbeuge kleine bis 
hirsekorngrosse Erhabenheiten, die, wenn sie nicht zahlreicher auf- 
getreten wären, wahrscheinlich nicht beobachtet worden wären, da 
ja an diesen Stellen gerade verstopfte Ausführungsgänge der Talg- 
drüsen (Milia) nichts seltenes sind. Am anderen Morgen hatte sich 
die Anzahl derselben noch vermehrt und waren die ersten bis zu 
Linsengrösse gewachsen. Sie traten nun nach und nach am ganzen 
Körper auf, waren aber an den erwähnten Stellen besonders zahl- 
reich. Sie erreichten nur Erbsengrösse und hatten ein etwas diekeres 
Secret als in den übrigen Fällen. Sie ähnelten am meisten den Bla- 
sen auf dem behaarten Theile des Kopfes der anderen Kinder. Diese 
sowohl wie jene bildeten Borken, während die anderen Blasen ein 
dünnflüssig gelbliches Seoret ergossen und das darunter liegende Co- 
rium frei zu Tage lag. 

Die Blasen der anderen Kinder warén nie stark gefüllt, liessen sich 
leicht falten und platstén meist an demselben oder wenigstens am 
zweiten Tage nach ibrer Entstehung. Sie waren deh einfachen Brand- 
blasen sehr &halich; went ich sie im ersten Falle am Steisse des 
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Kindes gefunden hätte, eo wiirde ich auf die Vermuthung gekommen 
ein, die Wärterin wäre unvorsichtig mit der Wärmflasche umgegangen. 

Die Blasen hatten einen miissig gerötheten Hof, der auch bei 
särkerem Drucke dem Kinde keinen Schmerz zu verursachen schien. 

Das Allgemeinbefinden der Kinder war während der Zeit der 
Erkrankung fast ungetrübt. Sie tranken gut, leerten gut aus, schlie- 
feo so gut wie andere Kinder. Nur eine Complication muss mit der 
Erkrankung in Zusammenhang gebracht werden und ist auch der 
Zusammenhang leicht erklärlich, nänlich die häufig vorkommenden 
Ophthalmien. Nieht die in der Nähe der Conjunctiva entstehenden 
Blasen und die damit zusammenhängende periphere Hyperämie scheint 
die Ursache der Mitleidenschaft der Conjunctiva palpebrarum ‘zu 
erregen, sondern ich glaube eher dem in die Augen hineinfliessenden 
Serrete die Sehuld beimessen sa missen. 

Von den 25 erkrankten Kindern bekamen 8 Blenorrhoen, die 
aber sämmtlich gutartig verliefen bei der gehörigen Behandlung mit 
Eisblasen. 

Vollständig fieberfrei waren nicht alle Kinder. Eine Steigerung 
wurde bei den Kindern beobachtet, die sehr zahlreiche Eruptionen 
zeigten und die kleine Complicationen, hauptsächlich also diese Blenor- 
thoen hatten. 

Von Kind 13 an habe ich die Temperaturen bei allen Morgens 
und Abends gemessen. Es genügt, wenn ich den Gang der Erkran- 
kung durch eine normale und einige complicirte Curven zeige. 


I. Normale Curve 
mit Prodromalstadium, leichter Fall. 


Kind 18. 
11. Sept. Mittags 38,0 
„ Ab. = -87,4\ Teubationsetadium. 
18. „ Morg 81,9 
„ Ab. 87,2 
19. „ Morg 37,6 
„ Ab 37,0 


. 6 
„ Ab. 38,1 Eruptionsetadium. 
3 


„ Ab. 37,4 
2. „ Morg. 87,2 
„ Ab. 37,8 
23. „ Morg. 36,9 
„ Ab. 87,9 
4 „ Morg. 37,4} Abheilungsstadium. 
„ Ab. 37 
2. „ Morg. 37,6 j 
„ Ab. 37,6 
D. Normale Curve, 
schwerer Fall. 
Kind 17. 


13, Sept. Geburt. 
16. ,, Morgens zeigte sich eater ein Bink G8 wehsengrosse Blase. 
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17. Sept. Morg. 37,0 


„ Ab. 37,6. 
18. ,, Morg. 37,4 
» Ab. 37,9. 
19. ,,  Morg. 38,0 
„ Ab. 37,6 
20. ,  Morg. 37,8. 
„ Ab. 378. 
21. „ Morg. 37,9. 
„ Ab. 372 
22. ,,  Morg. 38,0 
» Ab. 37,6 
23. ,, Morg. 37,2. 
» Ab. 37,5 
24. , Morg. 37 
19. Sept. Geburt. 
23. ,, Morg. 38,4 
» Ab. 36,7 
24. , Morg. 38,4 
„ Ab. 38,2. 
25. ,„  Morg. 38,5. 
„ Ab. 89,3 
26. ,,  Morg. 40,0 
„ Ab. 38,2. 
27. ,„ Morg. 38,0 
„ Ab. 38,2. 
28. ,,  Morg. 87,9 
20. Sept. Geburt. 
24. ,, Morg. 38,1. 
» Ab. 38,5. 
25. ,„ Morg. 39,2 
„ Ab. 37,4. 
26. ,„  Morg. 37,8. 
„ Ab. 870. 
27. „ Morg. 37,7 
„ Ab. 878. 
28. ,, Morg. 38,3. 
„ Ab. 87,8. 
29. ,„ #Morg. 38,3. 
» Ab. 379. 
80. „ Morg. 38,0. 
Ab. 


Zwei Blasen in der linken Weiche und am Ober- 
schenkel. Am Steiss viele hyperämische Stellen. 


Eine frische Blase am Rücken’ 


Eine am Mittelfinger der linken Hand, seitlich am 
Nagelglied. . 
Eine am linken Oberschenkel, eine in der Weiche. 


Eine kleine Blase am Unterleibe. 
Eine am rechten Auge, eine in der linken Schläfe- 
egend. 
ine am Halse, Mehrere frische an verschiedenen 
Körpertheilen. 


Am rechten Schenkel mehrere neue. 


2. 
Entlassen am 24. September Nachmittags. 


Il. Curve mit beträchtlicher Steigerung. 


Geringe Blaseneruption. Complication mit Bleunorrhoea conj. 


Kind 19. 


Mehrere erbsengrosse Blasen an Kopf und Hals. 
Beginnende Hyperämie der Conjunctiva. 
Frische Blasen am Kopfe und Im Gesichte. 


Schwellung der Lider sehr bedeutend. 
Kleine frische Blasen am Kopfe. 


Frische Blasen im Gesichte. 


Entlassen den 28. Sept. Nachmittags. 


IV. Curve mit einmaliger Steigerung. 
Sehr geringe Eruption. Complication mit Darmcatarrh. 


Kind 21. 


Diarrhoe. 


Zwei Blasen auf dem linken Oberschenkel. 


86,9. 
Entiassen am 1. October. 


Sehr starke Eruption. Co 


26. Sept. Geburt. 
28, 


14. 


16, 


16. 
17. 
18. 
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V. Curve mit sehr bedeutender Steigerung. 


mplication mit allgemeiner Dermatitis und nachfol- 
gender Furunculosis. 


Kind 28. 


» Ausbruch der Blasen (siehe den oben beschriebenen Ausnahme- 
fall) an den oberen Augenlidern, Gesicht, Hals, behaartem Kopf, 


Weichen. 
„  Morg. 38,1. 
„ Ab. 38,3. 
Oct. Morg. 87,6. 
„ Ab. 88,0. 
»  Morg. 37,9 
„ Ab. 38,2. 
» Morg. 88,2. 
» Ab. 38,8. 
» Morg. 37,9. 
„ Ab. 380. 
» Morg. 87,7 
„ Ab. 37,1. 
»  Morg. 37,1. 
» Ab. 39,6. 
»  Morg. 88,2. 
” b. 38,4. 
» Morg. 88,8. 
» Ab. 88,6. 
»  Morg. 38,8. 
» Ab. 38,9 
» Morg. 39,8 
„ Ab. 412. 
„ Morg. 89,6 
„ Ab. 40,0 
»  Morg. 39,6 
„ Ab. 86,9 
»  Morg. 38,6 
» Ab. 88,7. 
» Morg. 38,6. 
» Ab. 38,8 
» Morg. 36,0. 
» Ab. 39,5. 
» Morg. 38,6. 
„ Ab. 384 
„ Morg. 87,9. 
„ Ab. 882. 
» Morg. 38,8. 
» Ab. 88,3. 


Starker Icterus. 


Frische Blasen am Kopfe. 


Oberhant überall stark geröthet. Besonders fällt 
a en an der Brust, am rechten Arme und am 
Be. 


Frische Blase am Handgelenke. 


“ Ein Auge stark geschwollen. 


Vier kleine Blasen auf dem Augenlide. 
Auf dem linken Hinterbacken bildet sich ein 
Abscess. 


Abscess am rechten Handgelenke. Hand stark ge- 
schwollen. 


Viele neue, ganz kleine Bläschen an den Füssen. 


Die Abscessbildung dauert fort. Das Kind, sehr herunter- 
gekommen, ist noch in Behandlung, 

Diese 5 Curven geben ein deutliches Bild der Krankheit mit 
ihren Complicationen. 

Gestorben ist kein Kind. Kind 23 kann möglicherweise an den 
Complicationen noch zu Grunde gehen. 

Von den Müttern hat nur eine denselben Blasenausschlag bekom- 
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men, und zwar die Mutter von Kind 18. Dieselbe war wabrschein- 
lich puerperal erkrankt. Sie litt an Parametritis und Pleuritis. 
Neuerdings gesellte sich auch noch eine Mastitis hrmzu. 

In der Stadt, zumal aber in den anliegenden Dörfern, herrschte 
diesen gauzen Sommer hindurch eine ziemlich starke Epidemie Eine 
vielbeschäftigte Hebamme versicherte mich, dass sie nahezu 100 Kin- 
der gesehen hätte, die an Schälblasen erkrankt gewesen seien. Zwei 
der Kinder hätten so viele Blasen gehabt, dass sie den Tod der 
Kleinen iu Folge dessen sich erklären könne, " 

Ich selbst habe mehrere kleine Kinder mit Blasen vor. den Thi- 
ren sitzen sehen. Ein Kind, welches ich am Tage nach der Geburt 
sah, das mich wegen einer angeborenen sehr bedeutenden telean- 
giectatischen Geschwulst des linken Oberarmes interessirte, zeigte, als 
ich es 8 Tage darauf wiederum zu sehen Gelegenheit hatte, mehrere 
Blasen am Körper, eine auch auf der Geschwulst. 

Die Beobachtung einer Hpidemie in Halle a./S., von Olshau- 
sen und Mecus im Archiv 1. Band, und einer solcben in Leipzig 
von Klemm im deutschen Archiv für Klinische Medicin veröffentlicht, 
stimmen mit meinen Aufzeichnungen fast vollständig überein: Wäh- 
rend (). und M. die Eruption ohne Fiebererscheinungen verlaufen 
sahen, habe ich in einigen schwereren Fällen Steigerung der Tempe- 
ratur constatiren können. Während in jener Epidemie auch ältere 
Personen ergriffen wurden, war dies hier nur bei einer Wöchnerin 
der Fall. 

Die Art des Auftretens der Krankheit beweist, dass wir es mit 
einer contagiösen Erkrankung zu thun haben, Auf welche Weise 
die Uebertragung stattfindet, ist aus unserer Endemie nioht mit Sicher- 
heit zu entnehmen, da die Berührung der erkrankten und der gesun- 
den Kinder zu mannichfaltig war, als dass man eine einzelne Üeber. 
tragung hätte verfolgen können, Dass die Krankheit gugleich epide- 
misch in der Stadt und Umgegend auftrat, leitet uns auf eine mias- 
matische Infection hin. Dass hier Pilze eine spectfische Rolle spielen, 
ist nicht unwahrscheinlich. Eine Untersuchung des frischen Inhaltes 
der Bläschen würde am ehesten Licht in die Verhältnisse bringen. 

Zuletzt möchte ich mich noch gegen den gebräuchliehen Aus- 
druck Pemphigus aussprechen. Da man unbewusst gtets mit dem 
Namen Pemphigus eine consgitutionelleg Erkrankung oder eine Kachexie 
des betroffenen Individuums verbindet, wir es hier aker im Gegen- 
theil mit gesunden Kindern und nur einer Hautaffection zu thun 
haben, so scheint mir das Wort Pemphigus nicht angebracht zu sein; 
es ist vielmehr einfach die Hauterkrankung zu bezeichnen, vielleicht, 
wie ich gethan habe, mit Morbus bullosus neonatorum. 


20. October 1872. 


Seit dem Bchlusse meiner Aufseichnungen sind mir einige Beob- 
achtungen mitgetheilt worden, weich« der Krankheit doek nicht ihren 
unschuldigen Charakter vollständig zu lassen erlauhen. 
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Wir hörten von einigen Kindern, die aus der Anstalt entlassen 
vaden waren, dass sie unter weiteren Eruptionen gestorben seien. 
Da der Tod unserer Pfleglinge hingegen: häufig erfolgt, sobald sie 
den günstigen Verhältnissen der Anstalt entzogen werden, so kann 
man auf diese Nachricht in Bezug auf Todesursache nichts geben. 

Hingegen sind auch in der Anstalt mehrere Kinder in Folge 
deser Krankheit zu Grunde gegangen. Zuerst Kind 23, von dem 
wr es erwartet hatten. Der Entzündungsprocess der Haut war in 
de tieferen Schichten übergegangen. Zahlreiche Furunkel zehrten 
die Kraft des kleinen Lebens auf. In den beiden anderen tödtlich 
verlaufenen Fällen war die Todesursache anderer Art. Während wir 
oben gesehen haben, dass durch das aus den Blasen in das Auge 
suliessende Secret Entzündung der Conjunctiva entstand, zeigte sich 
eine gleiche Wirkung in diesen beiden Fällen auf die Nabelwunde. 
Eatzündung des Nabels mit consecutiver Arteritis und Phlebitis war 
der Grand für den Tod der sonst vollständig lebensfrischen Kinder. 

Trotz dieser Erfahrungen müssen wir doch dabei bleiben, dass 
die Krankheit mit einer Cachexie nichts zu thun hat. 

Zur Zeit kommen noch Einzelerkrankungen mit gutartigem Ver- 
laufe in der Anstalt vor. 


18. November 1872. 


Nittheilungen aus der Gesellschaft für Geburtshilfe 
in Leipzig. 


Sitzung am 15. April 1872. 


Herr Schatz spricht über Garrulitas vulivae. Die ,,Ge- 
schwätzigkeit‘‘“ der Scheide, das Entweichen von Luft mit Geräusch, 
indet sich in der Literatur häufiger erwähnt, doch sind die An- 
gaben sehr zerstreut. Redner hat mehrere Fälle beobachtet und 
it bemüht gewesen, den Grund der Thatsache zu eruiren. Die Fülle 
ausgenommen, in denen die Luft sich als Zersetzungsprodukt im 
Uterus und der Scheide gebildet hat, sind die übrigen fast ausnahms- 
los durch Einsaugen von Luft entstanden zu denken und zwar ist 
der physikalische Grund ein negativer Druck in der Bauchhöhle. 

negative Druck ist die Folge eines Entweichens der Bauchein- 
geweide aus dem kleinen Becken, und wird bei eigenthümlichen La- 
geu der Frau, besonders bei Seitenlage, Knieellenbogenlage u. 8. w. 
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hervorgebracht. Dadurch wird aber nicht erklärt, weshalb die Gar- 
rulitas vulvae nicht bei allen Frauen vorkomme, welche die betref- 
fenden Lagen einnehmen, also zum Beispiel nicht bei allen Frauen 
die kniend scheuern u. s. w. Der Grund hierfür ist in der Wirkung 
des Constrictor cunni zu suchen. Betont wird hingegen, dass das 
Entweichen von Luft aus der Scheide viel häufiger sich ereignen 
wird, als es zur Kenntniss der Aerzte, ja auch zur Erkenntniss der 
betreffenden Frau selbst kommt. 

In der Discussion hiertiber erwihnt Herr Hennig des hiufigen 
Vorkommens der Garrulitas vulvae bei Kühen’ und Stuten. Die La- 
gerung der Organe und die Schlaffheit des Scheidenganges begiin- 
stigt bei den Vierfüsslern das Eintreten der Luft. Herr Credé sah 
oft Luft bei den Frauen auf dem Untersuchungsstuhle entweichen, 
besonders wenn vorher Injectionen gemacht worden waren oder der 
Gebrauch des Speculum sich nothwendig gemacht hatte, Er legt 
dieser Erscheinung wenig praktische Wichtigkeit bei. Dagegen hebt 
Herr Schatz hervor, dass mehrere seiner Patientinnen ernstlich 
erschrocken tiber diese Erscheinung gewesen sind. 

Herr Hennig eröffnet eine Discussion über das Schultze’sche 
Verfahren zur Wiederbelebung scheintodter Neugebo- 
rener unter Demonstration desselben. Er hat es sehr zweckdienlich 
gefunden und befürwortet es warm. Herr Ahlfeld hat das Verfah- 
ren häufig anzuwenden Gelegenheit gehabt. Ein grosser Nachtheil 
ist seiner Meinung nach die Unmöglichkeit, das Kind auf diese Weise, 
wie es Schultze bildlich dargestellt hat, sicher und fest zu halten. 
Man muss eine ziemliche Kraft anwenden, will man das mit Käse- 
schleim bedeckte, schlüpfrige Kind festhalten. Sicherer ist, soll das 
Kind geschwenkt werden, dasselbe an den Knien anzufassen und 
durch Schleuderbewegungen den Thorax nach den Füssen zu zuwer- 
fen, Was die Wirkung der Schultze’schen Methode anbetrifft, so 
glaubt er, dass dieselbe durch die Catheterisation der Luftröhre weit 
übertroffen werde. Herr Schatz hat ebenfalls theoretische und prak- 
tische Bedenken gegen die Anwendung dieses Verfahrens. Auch er 
wendet die Aspiration von Flüssigkeit viel häufiger an. Herr Cred& 
spricht sich für die künstliche Respiration aus. 

Herr Kormann zeigt ein Präparat, darstellend ein submucises 
Uterusfibroid. Dieses war der Leiche einer Frau entnommen; die 
32 Tage nach der Geburt unter pyämischen Erscheinungen verstor- 


ben ist. 





Sitzung am 27. Mai 1872. 


Herr A. Meissner hält einen Vortrag über chirurgische 
Operationen bei Schwangeren. 

Die Ansichten, ob grössere chirurgische Eingriffe auf die Schwan- 
gerschaft einen schädlichen Einfluss ausüben oder nicht, sind noch 
nicht geklärt. Fürsprecher ( Valette u. A.) und Gegner stehen sich 
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neh gemlich zahlreich gegenüber. Redner spricht sich im Ganzen 
ac für die Gefahrlosigkeit grösserer Operationen bei Schwangeren 
as, Er erwähnt eines Falles aus seiner Praxis, wo er bei einer 
Schwangeren ein exulcerirendes Epithelcarcinom, das sich auf einem 
Papillom über den unteren Rücken- und oberen Lendenwirbeln ent- 
rikelt, ohne Nachtheil für die Gravidität exstirpirt hat. 


In der sehr lebhaften Discussion sprach man sich im Allgemei- 
nen dahin aus, dass bei drängenden Indicationen nöthigenfalls jede 
Uperation vorzunehmen sei, falls man dem Uterus nicht zu ‚nahe 
komme (Credé). Herr Ploss glaubt, die nach Operationen erfolg- 
tea Aborte mindestens ebenso viel auf die psychische Alteration, als 
auf den mechanischen Eingriff schieben zu müssen. Im Einzelnen 
wurden unter Anderen folgende Punkte hervorgehoben: Herr Schatz 
berichtet, dass er während der Schwangerschaft ein Blumenkohl- 
gewichs entfernt, und dass er ferner öfters Injectionen von Buch- 
bolzereosot in ein Carcinom der Portio vaginalis während der Schwan- 
gerschaft gemacht habe, ohne dass danach Abort erfolgt sei. Die 
fiber verpönten Zahnextractionen macht man jetzt häufiger wäh- 
rend der Schwangerschaft. Herr Kormann weist auf die geringe 
Reizbarkeit des Uterus in der früheren Zeit der Schwangerschaft hin, 
indem man ja die Sonde einführen könne, ohne die Geburt in Gang 
zu bringen. Herrn Ahlfeld ist es dagegen passirt, dass er bei 
einer Frau, bei der er Schwangerschaft nicht vermuthete, durch ein- 
waliges Sondiren, ohne dass die Blase gesprengt wurde, ohne dass 
But an der Sonde bemerkt wurde, einen Abort hervorgerufen hat. 


Herr Crede zeigt eine ihm eingesendete mit Fett und Haaren 
gefüllte kindskopfgrosse Ovarialcyste, die bei einer Zangenextraction 
vor dem Kinde geboren wurde. Näheres tiber den Verlauf der Ge- 
burt und des Wochenbettes war ihm bisher noch nicht mitgetheilt 
worden. Er verspricht der Gesellschaft späterhin weitere Mittheilung 
za machen. Herr Ahlfeld hatte in der Literatur nur einen glei- 
chen Fall gefunden. 


Herr Ahlfeld zeigt mehrere gynäkologische Präparate vor: 


1) Ein Ei mit Wassersucht der Allantois. 


2) Ein Stick einer Brustwirbelsäule, an welcher bei der Ex- 
traction der Frucht an den Füssen, beim Versuch den 
Kopf herauszuheben, zwei Wirbelkörper getrennt worden 
waren. Das Kiud hatte neun Tage gelebt, und vor dem 
Tode war von der Läsion nichts bemerkt worden. 

3) Eine angeborene Anteflexio uteri, hervorgebracht durch 
abnormen Verlauf des Rectums auf der rechten Seite. 


4) Eine angeborene Cyste, auf dem Ovarium aufsitzend. 


m—— 


Archiv 1, Gyalikologie. Bd. V. Hft. 1. 11 
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Sitzung am 22. Juni 1872. 


Herr Hennig giebt einen Nekrolog des am 2. Juni 1872 in 
Dresden verstorbenen Geheimen Medicinalrath Prof. Dr. Grenser, 
seit 10. Febr. 1860 Ehrenmitglied der Gesellschaft. 


Herr Leopold legt der Gesellschaft ein Becken aus der Samm- 
lung des hiesigen pathologisch - anatomischen Instituts vor. (Siehe 


Archiv, Band IV, S. 336). 


—————— ont ee 


Sitzung am 15. Juli 1872. 


Herr Ahlfeld stellt ein 14 Tage altes Kind mit eigenthiim- 
lichen Missbildungen vor. Vor Allem interessirt der Mangel der 
Uvula neben einer Cyste, welche seitlich im rechten Gaumenbogen 
sich gebildet hat. Unterhalb der Zunge wuchern auf beiden Seiten 
aus dem Winkel zwischen Zungenbasis und Mundboden erbsengrosse 
weissliche Excrescenzen, die zum Theil den Zungenrand tiberragen, 
so dass auf den oberflächlichen Anblick hin die Zunge dreigespalten 
erscheint mit breiter mittlerer Spitze. 

Ausser diesen seltneren Vorkommnissen zeigt das Kind neben 
dem kleinen Finger an jeder Hand einen überzählichen Finger, 
von denen der rechte ‘mit einer Gelenkfläche senkrecht auf das 
normale Gelenk angefügt ist, während der linke Finger nur mit 
eınem Strange an der Hand befestigt sich zeigt. Beide grosse Zehen 
sind getheilt. Ueber die Entstehung der oben beschriebenen Wuche- 
rungen unterhalb der Zunge wurde eine genügende Erklärung nicht 
aufgestellt. 

Vater und Mutter waren Geschwister-Kinder. 

Herr von Slavjansky hält einen Vortrag über Endome- 
tritis decidualis bei Cholerakranken. (Siehe denselben im 
Archiv, Band IV, Seite 285.) 

Herr Leopld zeigt die Gebärmutter eines Fötus und einiger 
neugeborenen Kinder, die auffallend gross erscheinen. Er wies in 
dem einen Falle eine Hypertrophie des Uterusgewebes nach und 
suchte diese Annahme durch Vorlegung eines normalen kindlichen 
Uterus zu beweisen. — Den Uterus des Fötus einer Selbatmörderin 
fand er so gross, dass der äussere Muttermund in einer Höhe mit 
dem unteren Pfannenrande sich befand, während der Fundus uteri 
über die Beckeneingangsebene hinausragte. Die Portio vaginalis war 
sehr dick. Die vordere Muttermundslippe zeigte sich auffallend län- 
ger als die hintere, .— Der andere vergrösserte Uterus stammt von 
einem vier Wochen zu früh geborenen Kinde. Schliesslich erklärt 
Redner das Vorkommen einer Erosion an der Portio vaginalis des 
einen Uterus als eine bisher noch nicht gekannte Anomalie bei Neu- 
geborenen. 

Herr Ahlfeld, Herr Schatz, Herr Credé wenden sich gegen 
seine Ausführungen. Herr Schatz bezweifelt, dass hier eine Hyper- 
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trophie vorläge. Der Uterus sei nur gross zu nennen, wie es denn 
kleine und grosse Gebiirmtitter bei sonst gleich entwickelten Personen 
gäbe. Herr Credé beweist dies durch Hinweis auf andere Körper- 
theile, die sich verschieden stark beim Menschen entwickeln. Herr 
Ablfeld behauptet, dass die Gefässinjectionen am Uterus, also wahr- 
sheinlich auch die Erosionen der Schleimhaut eine häufige Erschei- 
nung bei erstickten Früchten sei. 


ee 


Sitzung am 23. September 1872. 


Herr Weickert stellt ein viermonatliches Kind vor mit enor- 
mem Hydrocephalus congenitus. Das Mädchen wurde seiner Zeit 
ohne Kunsthiilfe geboren und schon damals war der Umfang des 
Kopfes sehr bedeutend. Jetzt beträgt er 52 Cm. Das Kind, obgleich 
es künstlich ernährt wird, ist kräftig, erkennt seine Mutter, ist ziem- 
lich lebbaft. 

Herr Schatz beginnt seine Mittheilung über Wendung bei 
engem Becken mit einigen geschichtlichen Rückblicken auf den 
Streit hoch angesehener wissenschaftlicher Autoritäten, ob Zange oder 
Wendang oder spontane Geburt bei Beckenenge zweckdienlicher für 
Mutter und Kind sei. Seit Uebernahme der Assistentenstelle bei der 
hiesigen geburtshülflichen Poliklinik, welche ein grosses Material an 
engen Becken darbietet, hat Redner 40—50 Mal die Wendung aus- 
sefüht. Mit Ausnahme der Anfangszeit seiner Thatigkeit, wo er 
nech Studirende die Operation ausführen liess, hat er meist die 
Früchte lebend extrahirt. Von den Müttern, denen er auf diese Weise 
lebende Kinder hat übergeben können, sind mehrere früher durch 
Zange und Perforation von todten Kindern entbunden worden. Die 
Mütter selbst hatten durchschnittlich gute Wochenbetten. Nur eine 
starb an Peritonitis, die wahrscheinlich auch gerettet wäre, wenn 
Redner die Patientin selbst hätte behandeln können. Leider hinderte 
ihn eine Krankheit daran. 


Verletzungen des Kindes hat er häufiger beobachtet. Impressio- 
nen des Schädels kamen einige Mal vor, ohne Nachtheil für das Kin- 
desleben darzubieten. Verhältnissmässig häufig (6 Mal) ereigneten sich 
Clavicalarbrifche. Redner meint, dass sie auch bei anderen Opera- 
tonen leicht vorkommen: mögen ; sehr oft wird aber diese Verletzung 
nicht erkannt, da schon am 3. Tage sich Callus bildet und die Cre- 
pitation aufhört. Auch findet man bisweilen, dass das Kind den Arm 
normal bewegt. In einem besonders schwer verlaufenen Falle starb 
das Kind vier Wochen nach der Entbindung. Beide Claviculae waren 
fraeturirt und wieder geheilt, während man im Leben nur eine Fractur 
erkannt hatte. Ein Mal war eine Fractur des Oberarmes vorgekom- 
men. Bonst hatte er nichts registrirt, was der Mutter oder dem Kinde 
wesentlichen Schaden gebracht hätte. 

Wie kommt es nun, fragt Redner, dass die Natur verhältniss- 
‚mässig nicht mit so günstigen Bedingungen den vorausgehenden Kopf 

11” 
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durch das enge Becken drückt, als es der Kunst bei der Extraction 
an den Füssen gelingt, und welche besondere Massnahmen hat die 
Kunst bei ihren Actionen zu treffen? — Redner demonstrirt, dass 
Druck von oben einen Gummiball schwerer durch eine Oeffnung 
hindurchdriickt (weil unter solchen Verhältnissen der Ball über der 
Oeffnung breitgedrückt wird), als er mit einer Handhabe von unten 
durchgezogen werden kann, da sich der Ball dann nach der Oeffnung 
hin zuspitzt und dessen Wandungen adaptirt. — Der Uterus kann 
bei aller Anstrengung nur einen Druck nach abwärts gleich einer 
Belastung von 25 Pfund ausüben, die Bauchpresse ungefähr eben- 
soviel. Davon geht aber Kraft verloren in Folge der Krümmung 
der Fruchtaxe und der in solchen Fällen meist prononcirten Nägele'- 
schen Obliquität. Diese Verzögerung, durch die Nägele’sche Obli- 
quität hervorgebracht, ist beim nachfolgenden Kopfe von kürzerer 
Dauer, da bei richtiger Einstellung des Kopfes die Scheitelbeine schnell 
über einander geschoben werden, sobald sie in den verengten Becken- 
eingang hineinrücken. Die Kratt, welche der Geburtshelfer bei der 
Extraction ausübt, ist mindestens ebensogross, wie die durch Uterus 
und Bauchpresse hervorgebrachte, Die Erfahrung zeigt, dass der Hals 
der Frucht diese und eine grosse Zugkraft leicht verträgt. 


Allerdings haben nicht alle Operateure gleich günstige Resultate; 
aber derartige Operationen seien auch für Specialisten; wie nicht jeder 
Augenarzt Staaroperationen macht, wie nur einige Frauenärzte gün- 
stige Resultate mit der Ovariotomie haben. Jeder Operateur hat 
vielleicht unbewusst besondere Manieren und Handgriffe, die schäd- 
lich wirken. So sind wahrscheinlich bei Schröder die zahlreichen 
Impressionen, bei Redner viele Clavicularbriiche nur zufällig erfolgt. 
— Jeder prüfe darauf hin sein Verfahren. — 


Auf die Cautelen bei der Operation übergehend, empfiehlt Red- 
ner 1) nie zu operiren, ohne dass der Muttermund (der innere, 
weniger erforderlich der äussere) vollständig erweitert sei; 2) die Frau 
zu chloroformiren ; 3) nicht absolut das Drehen des Rückens des Kin- 
des zu erstreben, sondern im gegentheiligen Falle das Lösen der 
Arme durch Einschieben der ganzen Hand bis in das grosse Becken 
auszuführen, ehe der halbe Thorax ausgetreten ist; 4) die Extrac- 
tion des Kopfes nicht allzusehr zu beschleunigen, sondern denselben 
erst richtig zu erfassen, und dann zu zielen. Man habe 5 Minuten 
und mehr Zeit; dieselbe sei hinreichend für eine rubige Operation. 
Führt man die zwei Finger ruhig bis in den Mund, um dem Kopfe 
die richtige Stellung zu geben, so ist die Extraction des Kopfes 
leicht. 5) Man vermeide die Operation bei Erstgebärenden, da die 
Weichtheile meist ein grösseres Hinderniss darbieten, als dass die 
Kraft des Geburtshelfers sie schnell und ohne Schaden des Kinder 
überwinden kann. 

Redner bespricht zuletzt noch die Anwendung dieser Methode 
bei dem schrägverengten Becken der Frau Vorberger (siehe Archiv 
Band I, S. 150). Durch dies Verfahren im Vereine mit der Einlei- 
tung der Frühgeburt, ‘ist eg Herrn Schatz gelungen, ein lebendes 
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Kind su erzielen, welches jetzt, nach Monaten, sehr gut entwickelt 
vorgestellt wird. — Bei dem Referat über diesen Fall spricht Redner 
noch seine Ansicht über den von manchen Seiten empfohlenen Vor- 
<hlag, durch Druck von aussen den Kopf durch das Becken zu 
drängen, dahin aus, dass er diesen Druck vor Anwendung des Zuges 
fir entbehrlich, ja sogar mitunter für absolut schädlich halte. Ferner 
imme seine Ansicht in Betreff der Behandlung asphyktischer Kinder 
mit der Schröder’schen überein. Er inhalire nie Luft, sondern 
“unge stets nur den Schleim oder andere Flüssigkeiten aus der 
Trachea auf. 


Herr Ahlfeld giebt vor Allem zu, dass der Kopf mittels des 
Veit'schen Handgriffes leicht durch ein im geraden Durchmesser 
verengtes Becken hindurchgehe; hingegen komme bei der Abwägung, 
vb spontane Geburt oder Wendung, die erstere statistisch deshalb 
schlechter weg, weil der Anfang der Entbindung meist den Heb- 
ammen überlassen ist, die Aerzte erst hinzugerufen werden, wenn 
der Kopf sich nicht einstellen will oder er sich so eingestellt hat, 
dass zu seinem Durchgange bereits viel Zeit und Kraft verwendet 
worden ist, ‘Thatsache ist, dass die ärztliche Hülfe in den eben be- 
sprochenen Fallen unverhältnissmässig häufiger bei Mehr- als bei 
Erstgebärenden gefordert wird. Dieselben Frauen, welche bei ihrer 
zweiten Geburt einen Arzt nöthig haben, haben bei ihrer ersten 
Geburt ein reifes Kind mittels Wehen und Bauchpresse durch die 
Beckenenge hindurchgebracht. Hat der Arzt einschreiten missen, so 
ist das Hinderniss häufiger, wie bei den meisten Erstgebärenden, 
in der Scheide und in dem Damme gelegen gewesen. Eine leichte 
Extraction mittels der Zange hat die Frau bald erlöst. Man muss 
daher die Verhältnisse einer Erstgebärenden auf eine Mehrgebäreden 
übertragen, will man durch Spontangeburten günstigere Resultate bei 
Beekenenge erzielen, als durch Wendung und Extraction. Zugegeben, 
dass das erste Kind etwas kleiner ausfällt, als das zweite, so kann 
dies nicht der einzige Umstand sein, der einen leichteren Durchgang 
des Kopfes bei Erst- als bei Mehrgebärenden zur Folge hat. Dies 
günstige Moment liegt hauptsächlich in der Straffheit der Bauchdecken, 
der Elastieität der Uteruswand und in der aus beiden resultirenden 
günstigen Stellung des Kopfes vor und während Beginn der Wehen 
zum Beekeneingange. Man muss zur Entscheidung dieser wichtigen 
Frage eine Geburt von Anfang an beaufsichtigen. Durch Bauchbinde 
und richtige Lagerung der Frau muss man dem Kopfe eine solche 
Stellung zu geben suchen, dass die Pfeilnaht im, oder wenigstens an- 
näbernd im queren Durchmesser verläuft. Solche Beobachtungen 
lassen sich besser in Kliniken als in der Privatpraxis oder der Poli- 
klinik ausftihren. 


Einen zweiten Punkt, den Herr Ahlfeld gegen Redners Aus- 
führungen anbringt, ist der, dass die besseren Resultate der letzten 
Jahre nicht die Folge der Wendung allein seien, sondern dass die 
schlechteren Resultate der früheren Jahre die Folge davon seien, dass 
Aluhäufig zu früh zur Zange oder zum Perforatorium gegriffen wor- 
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den. Man brauche in unseren poliklinischen Protokollen gar nicht 
so weit zuriickzugehen, um nachzuweisen, dass Zangenoperationen 
ausgeführt worden sind, die jetzt im gleichen Falle nicht angewandt 
werden wiirden. 

Fracturen der Clavicula und des Oberarmes sind auch nach Herrn 
Schatz’ Abgang häufiger noch in der Poliklinik vorgekommen. Fin 
Mal wurde eine Circulärruptur der Portio vaginalis beobachtet. Gegen 
Herrn Schatz’ Meinung, dass die Ansicht, dass für die Mutter die 
Wendung auf jeden Fall ein günstigeres Wochenbett voraussagen 
lasse, eine allgemein verbreitete sei, erwähnt Herr Ahlfeld die letzte 
Arbeit von Borinski aus der Spiegelberg’schen Klinik, der un- 
günstigere Resultate beobachtet zu haben angiebt. 


Herr Schatz giebt zu, dass das Gebärhaus manche Vortheile 
habe, um diese Frage zu entscheiden; hiugegen besitze es auch Nach- 
theile (besonders das Puerperalfieber), die der Privatpraxis in viel 
‚geringerem Masse zukommen. 


Herr Hennig macht darauf aufmerksam, dass der von Schatz 
angewendete Vergleich in einem Punkte nicht stichhaltig sei. Der 
Druck auf den oberhalb des Beckeneinganges befindlichen Kopf sei 
nicht ein flächenhafter, wie er es bei dem.Ballon dargestellt hatte, 
sondern er betreffe hauptsächlich das IHinterhaupt allein, indem er 
von der Wirbelsäule auf dieses tibertragen werde. Deshalb rücke 
der Kopf nicht als Kugelsegment in den Beckeneingang hinein, son- 
dern als Segment eines Ovoids. Fast gleichlautend spricht sich schon 
Michaelis („Das enge Becken‘ S. 246) aus: „Ein ovaler Körper lässt 
sich in der Richtung seiner längsten Axe bekanntlich leichter in eine 
enge Oeffnung einpressen, als ein kugelrunder Körper, der nur den 
Umfang des Querdurchschnittes der ersteren hat. Die endliche Zu- 
sammenpressung beider wird zwar dieselbe sein, indess ist die Wir- 
kung der Kraft bei dem ovalen Körper eine günstigere, da die schrä- 
gere Richtung der gedrückten Fläche mehr auf die Zusammenpressung 
hinwirkt. Es geht also auch der verlängerte Kopf, weil er mit Hülfe 
der Kopfgeschwulst schneller zusammengepresst wird, leichter in den 
engen Raum des Beckens.“ 


Herr Schatz giebt zu, dass der Vergleich mit dem Gummiballon 
etwas hinke. Die Hauptsache sei aber doch richtig; ob Kugelsegment 
oder Ovoidsegment: das über dem Beckeneingange liegende Stück 
werde breitgedrückt, was durch Zug von unten nicht geschehe. 


Sitzung am 21. October 1872. 


Herr Hennig: Ueber ernste Folgen von Geschwül- 
sten der weiblichen Genitalorgane auf die Harnwege. 


Vorübergehende und leichtere Grade von Dysurie, Strangurie und 
Harnverhaltung, sowie von häufigem Harndrange, wie er sogar die 
physiologische Schwangerschaft zeitweise begleitet, sollen nicht heute 
vorgebracht werden. Es handelt sich vielmehr um schwere Formen 
von Dysurie, hervorgerufen durch Uterin- oder Ovarialtumoren, ähn- 
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ich jenen bekannten, welche die Retroversio und bisweilen auch die 
Betroflexio uteri gravidi begleiten. 

Diese Folgen gehen hervor 1) aus der Raumbeengung und 
Quetechung, welche Harnröhre und Blase, wohl auch die Ureteren, — 
von Seiten genannter Geschwiilste erfahren. Krebse, als häufigere 
Anlässe der Harnfehler, sind hier ausgeschlossen. 


2) Aus der Zerrung, welche der mit der Vorderwand der Ge- 
barmutter enger verbundene Theil der Harnblase erfährt, sobald die 
Gebärmutter durch eine ihr angehörige festere Geschwulst oder durch 
eine mit dem Uterus oder mit dem Scheitel der Blase verwachsene 
Eierstocksgeschwulst aus dem kleinen Becken ins grosse heraufsteigt. 

3) Aus Axendrehungen, zumal wenn mehr als eine Ge- 
schwulst ins Spiel geräth. 


4) Aus irradrirten und reflectirten Neuralgien, Lähmungen, Fluxio- 
nen und Gefässstauungen, z. B. Blasen- und: Harnröhrenhämorrhoiden 
als Begleitung des gestörten Blutriickflusses aus den betroffenen 
Venen. 

Beispiele: 

I, Festes Fibrom der vorderen Wand des Mutterhalses, Anhal- 
tende Strangurie und Dysurie. 

Eine Jungfrau von 40 Jahren, im 2. Stadium der Lungentuber- 
kulose, litt viel, namentlich Nachts durch besagte, etwa wallnuss- 
grosse Geschwulst, welche sich von der Scheide aus umgreifen liess 
und die obere Hälfte der Harnröhre fest gegen die hintere Wand der 
Schamfuge klemmte. Besserung durch Sitzbäder von Cicuta und Hyos- 
eyamus, mehr noch durch innerlich genommenes Jodkalium. Leider 
musste das letztere ausgesetzt werden, da es Bluthusten erregte. Bei 
der Obduction fand Hennig die Geschwulst um’ etwa !/, verkleinert. 


II. Mehrere grosse Fibrome des Uterus. 

Dreitägige, fast vollständige Harnverhaltung, Urämie. Die be- 
treffende Dame fand Hennig in schwerem Sopor, manchmal leise 
delrirend, Zeitweise kamen aus der Harnröhre einige ätzende "Tropfen 
Urn. Da Redner die Kranke kannte, indem er ihr einige Jahre 
friher zu Stuhlentleerungen verholfen hatte, welche auch durch Ein- 
klemmung des Mastdarmes von Seiten zweier grosser Uterusfibro- 
myome fast unmöglich geworden waren, brachte er unter Hinaufschie- 
ben der Geschwülste vom Bauche her mit Mühe den männlichen sil- 
bernen Katheter, den Schnabel nach hinten gerichtet und den Stiel 
des Myoms umgehend, in die Blase und entleerte mehrere Pfunde 
stark ammoniakalischen Harnes. Erst nach 8 Tagen kehrte das Be- 
wusstsein und die Fähigkeit spontaner Bewegungen der Glieder wie- 
der. Einige Monate später Rückfall geringeren Grades — wurde 
ebenso gehoben. Genesung folgte. | 

II. Zwei Beckengeschwiilste; eine täuscht lange die Harnblase 
vor. Strangurie, fast Anurie, 

Frau von 37 Jahren, gut gebaut, früher etwas schwächlich und 
oft kränklich. 

Im 39. Lebensjahre erschienen die Menses;.vor- und nachher, 
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im Ganzen 2 Jahre lang Gelbsucht mit Schwellung des Bauches. 


Beides schwand allmilig. 
Gebar mehrere lebende Kinder: das letztere in hinterer rechter 


“ Gesichtslage, welche in vordere rechte Gesichtslage überging (Kinn 


rechts vorn). Schwere, langwierige Geburt. Kind normal, 


Am Tage vor der Untersuchung hatte ein Arzt forcirte Katheter- 
versuche ohne Erfolg wegen achttägiger sich steigernder Harnverhal- 
tung gemacht. Sowohl durch den (gewöhnlichen weiblichen) Katheter, 
als auch spontan wurde stets nur ein Theeldffel voll Urin unter 
argen Schmerzen entleert. 


Am 13. Sept. 1872 zeigte der Bauch unten eine allgemeine Auf- 
treibung, aus welcher eine besondere Geschwulst, 18 Cm. lang, 15 
breit, von mitten unten nach links oben aufstieg, ähnlich wie die 
überfüllte Harnblase bei Retroversio uteri gravidi. Rechts liess sich 
wegen der Schmerzhaftigkeit nichts (renaueres herausfiihlen. Die Per- 
cussion gab in der ganzen hypogastrischen Gegend rechts wie links 
leeren Schall, welcher sich dann in den der Geschwulst links fort- 
setzte. Diese fluctuirte prall und hatte elliptische Form, liess sich 
hinter den Bauchdecken nicht bewegen und erregte bei Druck 
Schmerzen. 


Der Mutterhals hatte links vorn einen tiefen, schlecht verheilten 
Einriss, ohne Zweifel von der letzten, vierten Geburt. Das Collum 
war breit und fest an die Harnréhre gelöthet. Deshalb ergab die 
Betastung des Scheidengewölbes keine Befriedigung. Durch den Mast- 
darm fühlte man den Uterusgrund rechts, hypertrophisch, links davon 
undeutlich eine Verbuchtung. Combinirte Fluctuation war wegen der 
Schmerzen unthunlich. 

Der elastische Katheter dünnsten Kalibers brachte auch mit 
Docke versehen nur einige Tropfen klaren, strohgelben Harnes, wie 
auch die Frau in den folgenden Tagen kauernd und heftig pressend 
zeitweise entleerte. 

' Am 3. Abende der Behandlung gelang es, eine konische Wachs- 
kerze weiter als irgend einen der vorher versuchten Katheter hinauf- 
zuschieben. Dabei ergaben sich drei Hindernisse: 1) in der Harn- 
röhre 9 Cm. hinter ihrer Mündung; 2) im Blasenhalse, 13 Cm. 
vom Ausgange; das 3. in der Blase selbst, 18 Cm. entfernt. Die 
Kerze kam S-förmig gekrümmt wieder heraus. Nach mehreren Stun- 
den entleerte die Frau '/, Tasse trüben Harnes. 

Am anderen Tage Berathung mit den zufällig anwesenden ame- 
rikanischen Collegen, den DDr. Harvey und Warner. Man ent- 
deckt jetzt eine feste, rechts am Uterusgrunde sitzende Geschwulst, 
9 Cm. lang, 5 breit. Die Sonde zeigt den Uterus verlängert und 
dringt in der Richtung der rechten Geschwulst bis an den Grund. 
Beschluss, einen biegsamen Silberkatheter einzuführen. 

Nun gelang es, den 5 Mm. dicken, aus 2 spiraligen Blättern 
gedrehten Katheter von Feinsilber über alle 3 Hindernisse hinweg- 
zubringen. Er entleerte aber nur 40 Gm. sehr trüben, tief roth- 
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braunen, nicht ammoniakalischen Urins. Der Scheitel der linken Ge- 
schwult stieg nach dieser Operation nur wenig herab. 


Jetzt stiegen Zweifel an der Diagnose der für ausgedehnte Harn- 
Mase gehaltenen Geschwulst auf. 


Am 23. Sept. Ein Explorativtroikar in die linke Geschwulst gestos- 
a, entleerte über 1 Kilogm. blutige Flüssigkeit. Von nun an ging 
der Katheter täglich leichter ein, doch wurde immer noch zu wenig 
‚pntan entleert. 


Darauf aller 3 — 6 Tage Einspritzung von Extr. secal. cornuti, 
mit Wasser und Glycerin verdünnt, nach der Hifdebrandt’schen 
Angabe. Die rechte, für Uterusmyom gehaltene Geschwulst, nahm 
hierauf mit jeder Woche ab. Nach drei Wochen hatte sich die linke, 
wahrscheinlich Eierstocks- Cyste wieder fast zur Hälfte gefüllt, doch 
blieb sie mehrere Tage stehen und nahm allmälig so ab, dass sie 
Mitte October kaum noch als geschrumpfter Rest fühlbar war. 


Kurz darauf verspürte die Kranke eine plötzliche Erleichterung, 
und von diesem Tage an konnte sie den Harn vollkommen frei lassen, 
wie auch Hennig ohne jedes Hinderniss in die Blase dringen konnte, 
Die Menstruation trat regelmässig ein, und die Kranke fühlte sich 
seitdem wohler und kräftiger als je zuvor -- der vorher mangelnde 
Appetit ist in seine vollen Rechte eingetreten. 


Epikrise. Wir haben es hier mit einem der Schrumpfung 
fähigen Uterusmyome und einer linksseitigen Cyste zu thun, welche 
am wahrscheinlichsten einem hämorrhagischen Eierstocksfollikel ent- 
spneht. Die Harnblase wurde durch diese beiden Geschwtilste in die 
Mitte genommen, um ihre Längsaxe gedreht und mit Inbegriff der 
Harnröhre an drei Stellen geknickt, im Ganzen S-förmig verbogen. 
Die erste, vorderste Knickung erfuhr die Harnröhre vor dem Stiele 
der Eierstocksgeschwulst. Nun folgte eine, den unteren Theil der 
Ovarialeyste umgehende Kriimmung des Harnkanales nach rechts. 
Zweite Knickung an der Biegungsstelle über dem Eierstocksstiele. 
Starke Biegung nach links um die Gebärmuttergeschwalst herum. 
Dritte Knickung durch Axendrehung der Blase, welche zwichen der 
mehr hinten sitzenden Uterusgeschwust und der mehr an der vorderen 
Beckenwand hinaufgestreckten Eierstocksgeschwulst eingeklemmt war 
und daher auch nur wenig Urin fassen konnte. Der meiste Urin 
musste bis zum 23. September in den Harnleitern zurückgehalten 
sin. Die plötzliche Wegsamkeit Ende October kommt auf Rechnung 
der endlich aus der Klemme gekommenen Harnblase. 


_ Her Hennig: Ueber eines der jüngsten mensch- 
lieben Eier und über Fortbestand der Allantois. (Mit 
Abbildungen Taf. IX.) 


Menschliche Eier aus den ersten 14 bis 20 Tagen nach der 
Empfängniss kommen sehr selten zu unserer Anschauung. Noch 
yersamer sind die Beobachtungen normaler Eier aus jener frühe- 
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sten Zeit. Das jüngste bis jetzt bekannte Ei hat Thomson!) be 
schrieben: es wurde 12—13 Tage alt geschätzt. Das Chorion waı 
mit kurzen, dünnen und einfachen Zöttchen besetzt und fast ganz 
von der’ Keimblase ausgefüllt; von letzterer schnürte sich der 2 Mm 
lange Embryo etwas ab. Eine Allantois war noch nicht vorhanden. 

Ein wenige ‘Tage älteres, von Thomson vorgezeigtes Ei war 
nicht ganz gesund (Kölliker). 

Das nächst ältere Ei hat Schröder van der Kolk?) mit- 
getheilt. 

Uneröffnet war es 1—1,5 Cm. lang. Die Zéttchen des Chorion 
fangen bereits an, Aeste zu treiben. Der Embryo, 1,8 Mm. lang, 
erscheint, da er sich S-förmig gekrümmt hat — der Kopf auf die 
Brust, der untere Rückentheil eingezogen — kürzer als der vorige. 
Der Kopf, an welchem Augen und Ohren noch nicht erkennbar, ist 
kleiner als das Nabelbläschen. Mittels des noch eng den Fötus um- 
schliessenden Amnios hängt der Embryorücken mit den Eihäuten 
zusammen, wie bei allen Embryonen vor Ablauf der dritten Woche. 
Kiemenbögen sind zwei angedeutet; das Herz lässt zwei Kammern, 
Aorta und die Anlage zum rechten Vorhofe erkennen. Das Nabel- 
bläschen war 3,3 Mm. lang. Der Reihenfolge nach kommt als drittes 
ein Ei von Coste’), welches 15—18 Tage alt geschätzt wird. E> 
war 1,4 Cm. gross, der Embryo 4,5 Mm. lang, leicht nach dem 
Rücken zu gekrümmt, Der Kopftheil nur wenig verdickt, der Hals 
am massigsten, das Herz S-förmig, Sinus venosus unter dem Herzen, 
Aorta dartiber. Andeutungen von Kiemen. Vor dem ersten Kiemen- 
bogen ein konischer, unpaarer (Stirn-) Fortsatz am Kopfe; dazwischen 
dic beginnende Mundeinstülpung. 

Der Embryo, dessen Abbildung vorliegt, wurde dem Sprecher 
von Herrn Weickert frisch gebracht. 

Die durch Herrn Hennig ausgeführte Untersuchung hat fol- 
gende Resultate ergeben: 

a) Die Decidua ist ein Lappen von der Gestalt eines gleich- 
schenkeligen Dreiecks, 7,4 Cm. lang; oben, dem Gebärmuttergrunde 
entsprechend, 3,8 Cm., unten 0,8 Cm. breit; oben 1 Cm., unten bis 7 Mm. 
dick (nach fast 4jähriger Auf bewahrung in Spiritus). 4 Cm., von 
oben her gemessen, sind an der Innenfläche der dem Eie zugekehr- 
ten Seite der Decidua vera ziemlich flachhügelige, feinmaschige Stellen, 
mit zahlreichen, aber kaum 0,5 Mm. breiten Oeffnungen der bekannten 
Schleimhautdrtisen versehen. In einer dieser Oeffnungen erkannte 
H. bei mässiger Vergrösserung einen lichten Epithelpfropf in dunkel- 
gelbem Trichter. Die Rückenfläche ist in entsprechender Strecke mit 
blasenförmigen, nach unten in Leisten oder Röhrchen übergehenden 
Höckern besetzt, wie wenn etwa 200 winzige Flaschen in etwa 12 


1) Edinburgh med. and surg. Journ. 1839; vol. LIT. 
2) Verband]. d. Ak. d. W. Amsterdam. III. 3. 
3) Histoire du devel. Pl. II. 
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Reihen über und neben einander, mit den Hälsen nach unten und 
aach der Höhle hin aufgestapelt worden wären. Die wenigsten die- 
ser bis 5 Mm. langen Fläschchen scheinen hohl zu sein, bis 4 Mm. 
durchgängig; etwa 6 sind geborsten mit weit klaffendem Bauche ; 
ungefähr ebenso viele haben nur Löcher, mehr nach dem Grunde zu, 
jede Drüse nur eines. Durch keines dieser Löcher oder Bäuche 
konnte ich unter Wasser Luft. durch die Decidua nach der Eifläche 
derselben treiben. Nach dem Mutterhalse hin läuft die Decidua in 
einen immer schmäler und dicker werdenden, structurarmen, brauuen, 


zottigen Anhang aus, 


b) Ein mit der Decidua reflexa innig verfilztes, bei der 
Ausstossung des Eies ziemlich frisches, 4,8 Cm. langes, 2,8 Cm. 
breites, 1,6 Cm. dickes Blutgerinnsel, der eigentliche Ausguss 
der Uterinhéhle. Aussen ziemlich glatt; mit seichten Längsrunzeln, 
enthält es, mit einem Lingsschuitte geöffnet, am Rande dieser Spalte | 
einzelne apoplektische, wie es scheint hyperplastische Zotten — viel- 
leicht die einzige kranke Stelle des ganzen Eies und Ursache des 
Abortus. 


e) Vom Chorion steckt der grösste Theil noch in der hämor- 
thagischen Reflexa. Ein herauspriiparirtes Stück der Seitenwand ist 
kaum 3,5 Mm. dick, verhältnissmässig kurzzottig. Die längsten Zot- 
ten befinden sich nahe dem unteren Eipole, mehr seitlich, wo die 
Zotten bis 7 Mm lang werden. Sie sind von verschiedener Dicke, 
manche sehr schlank und ungetheilt, dicker mit Zweigen und seit- 
lichen Sprossen besetzt, alle mit normalem fötalen Epithel bekleidet, 
nicht reich an bluthaltenden Gefässen. Von dem dem Embryo nähe- 
ren Theile des Chorion konnte ich ein passend dünnes Stück bei 
320maliger Vergrösserung untersuchen (Fig. 5). Es enthielt ein in 
starker Vermehrung begriffenes Epithel an der Fötalfläche: rundliche 
und längliche Zellen mit 1—4 Kernen. 


Auch an diesem Embryo haftete das Chorion mittels des daselbst 
ihm anklebenden Amnios am Rücken der Frucht. 


d) Die Allantois war als gesonderte!), in sich geschlossene 
Blase vorhanden, deren beide Lamellen, die wandständige schon mit 
dem Chorion verschmolzene und die embryonale (das Schleimblatt 
der Allantois), deutlich erkennbar und bis dahin getrennt, weit von 
einander abstanden. Das parietale Blatt erscheint jetzt sehr dünn, 
blattleer (durch die Eihautblutung und durch die Compression von 
Seiten des Gerinnsels), das viscerale sehr zart, vom Amnios abge- 
hoben, braunroth, bei starker Vergrösserung von einem feinen Netze 
wie von injicirten Capillaren durchzogen. Die Fäden des Netzes 
bestehen aus feinen orangegelben, dicht aneinander gereihten,, manch- 
mal mehrreibigen Bläschen. Ich kanı es nur für amorphes Pig- 
ment halten, das sich zwischen die Epithelränder dieser Membran 


mn 


_ 0) C. Hennig, Angeborne Lues und die Allantois. Jahrb. für Kinder. 
beilk N. F. I. 423. 
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wahrscheinlich in Folge der langen Aufbewahrung des Präparates 
eingenistet hat. 

e) Von dem äusserst dünnen, noch wenig räumlichen Amnios 
finden sich nur Abschnitte. Wir sehen es als Kuppe den Kopf über- 
ziehen (k Fig. 1.), längs am Rücken bis zum Schwanze hin haften, 
am Stiele der Nabelblase aber auseinander weichen (Fig. 2). 

f) Die Dotterblase, das spätere Nabelbläschen, lässt den 
Kopf des Embryo an Umfang noch weit hinter sich und noch heute 
Aeste der Dottergefässe zum Herzen erkennen (A, « Fig. 1 und 2). 

Vom Anfange des späteren Darmkanales ist nichts als der noch 
sehr kurze Nabeldottergang / Fig. 2 erkennbar. . 

g) Am Embryo, der jetzt nur noch 2,1 Mm. misst, und mit 
der Dotterblase zusammen 3 Milligramm wiegt, bemerken wir zuerst 
den Stiel der Allantois an der Innenfläche, da wo der Schwanz aus 
dem kurz vorher nach rückwärts ausgebogenen Rücken hervorgeht 
und nach vorn um die Dotterblase herum sich beugt. 

Ain selben Bauchende sehen wir die stumpf endenden Wolff'- 
schen Körper nach oben verlaufen, darüber eine Nabelschlagader 
(g Fig. 1). Der Bulbus aortae d, die Urwirbelschlagadern nn, die in 
Bildung begriffenen beiden Herzkammern c und das rechte Herz- 
ohr sind in Fig. 1 deutlich. Ob rechts am Herzen in diesem Bilde 
die 2. Aorta (Lungenschlagader) unter dem Bulbus der bleibenden 
Aorta, und darunter das linke Herzrohr sichtbar sind, wage ich nicht 
zu entscheiden. 

Sicherer bestimmbar waren besonders am frischen Embryo die 
beiden Kiembögenanfänge 5, Fig. 1, die mittlen Urwirbel mit 
ihren Gefässen e, n Fig. 2, das verlängerte Mark, die Vierhügel, 
zwiscnen beiden eine stumpf 4kantige Grube, die Vorderlappen des 
Hirns und der Stirnfortsatz des Kopfes a Fig. 1 dicht über dem 
Herzen; diesem Bilde habe ich zur Vergleichung und schnelleren 
Orientirung das wenig stärker vergrösserte Bild Schröder van der 
Kolk’s, nur von der anderen Seite betrachtet, gegenüber gestellt. 


Aus dem Gesagten geht hervor, dass der hier dargestellte Em- 
bryo der Zeit nach zwischen den Kolk’schen und den von Coste 
zu setzen ist und den 3. Platz in der aufsteigenden Reihe der be- 
kannten menschlichen Entwickelungsphasen einnimmt. !) 

Anknüpfend hieran erörtert H., wie er schon früher a. a. O. 
dargelegt, dass die zarten weissen Fäden, welche in der Allantois- 
höble auch dieses Embryo’s siehtbar waren, meist zur Verklebung 
der beiden Blätter dieser Haut führen und die’ Grundlage der Sulze, 





’ 1) Nach Schröder van der Kolk’s geistreicher Hypothese war bei 
seiner Frucht, deren Dotterblase rothe Gefässe noch nicht erkennen lässt, 
vielleicht der Zeitpunkt vorhanden, wo die nur erst weisses Blut führenden 
Kanälchen der Dotterblase ihren Saft an die Nabel- (Allantois) gefässe abgegeben 
hatten, um etwa dafür rothes Blut zu empfangen. Weickert’s Embryo 
hat bereits rothe Dottergefässe, 
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des Schleimgewebes, die mittle Eihaut oder Zwischenschicht zwischen 
Chorion und Amnios darstellen. In wenigen Fällen zerfliessen sie 
aber theilweise oder ganz, so dass die Höhle der Allantois zum 
Theile oder ganz bis zur Geburt verbleibt und mit entsprechendem 
Endothel ausgekleidet ist. Dann giebt es bei der Geburt zweierlei 
Frochtwässer: das wahre und das Vorwasser aus der Allantoishöhle, 
ad stellen sich zwei Blasen bei einer Frucht. 


Ueber die chemische Untersuchung der Allantoisflüssigkeit aus 
späterer Zeit des Uterinlebens berichtet H., dass er zwei Proben 
reondert vom Amnioswasser aufgefangen und Herrn Prof. Huppert 
übergeben habe. Derselbe wies in der schwachalkalischen Flüssig- 
keit, welche sehwer durchs Filter ging, durch die Murexidprobe und 
durch das Mikroskop Krystalle der Harnsäure nach. Zum Nach- 
veise etwaigen Allantoins und zu Elementaranalysen gebrach es bis 
jet an der nöthigen Menge Flüssigkeit. 


. Beschreibung der Abbildungen. 


Fig. 1. Der Weickert’sche Embryo, etwa 14 Tage alt, 100 Mal 
vergrössert. Weingeistpräparat. Ansicht von vorn und rechte. 
@ Kopf. 5 Ansicht von zwei Kiemenbögen. c Herz mit 
Längsfurche, d Aorta. g Dotterblase. s Nabeldotterarte- 
rie. & Amnios. 7 Stiel der Allantois. » Chorion. x Ar- 
teria vertebralis. o rechtes Herzohr und Pericardialhihle, 
p Wolff’sche Körper. g Arteria umbilicalis, 


Fig. 2. Derselbe Embryo von links hinten gesehen, 75 Mal ver- 
grösser. e Urwirbel. f Nabeldottergang. A Nabeldotter- 
vene. Die übrigen Bezeichnungen wie in Fig. 1. 


Fig. 3. Schröder van der Kolk’s Embryo, 1 oder 2 Tage 
jünger, von der rechten Seite her gesehen. a Hirnvorder- 
lappen. 5 Vierhiigel. c Verlängertes Mark. d Rücken. 
e Einbug. / Schwanz. g linke, A rechte Herzkammer. 
i Sinus (Anlage des Herzohrs). & Bulbus aortae. 7 Kiemen- 
anlage. m Nabelblase. 


Fig. 4. Weickert’s Ei in natürlicher Grösse im frischen Zustande 
a Chorionzotten. 4 Blutgerinnsel nebst Decidua reflexa, 
e Embryo. 

Fig. 5. Ein Sttick Chorion des Weickert’schen Eies, 320 Mal ver- 
grössert. «a ein Gefiiss, 

Fg. 6. Ein Sttick Allantois. Bei a Gefässe. 5 Blutkörperchen. 
‘e verfettete Protoplasmakörper. d Epithel. 


Herr Ahlfeld demonstrirte eine Missbildung. 


_ Ein ausgetragenes neugeborenes Kind, weiblichen Geschlechts, 
zeigte eine zur Seite des Nabelkegels austretende, dünn gestielte, 
halb apfelgronse Geschwulst. Dieselbe erkannte man sofort als aus 
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einem Convolut Därmen bestehend. Da das Kind Koth erbrach und 
bisher kein Meconium entleert hatte, so wurde versucht, durch den 
Stiel zum Darm zu gelangen. Der Stiel war vollständig obliterirt. 
Herr Credé machte daher die Gastrotomie oberhalb des Nabels, zog 
eine Darmschlinge in die Bauchöffnung und construirte einen künst: 
lichen After. — Das Kind starb am zweiten Tage an Peritonitis. 


Bei der Section gelangte man, vom Magen ausgehend, ungefähr 
8 Cm. unterhalb des Pylorus an die eingenähte Darmschlinge. An 
diese schloss sich das ganze Ileum an und erst dessen Endtheil 
zeigte sich obliterirt und zum Nabelkegel tretend. Das ausserhalb 
der Bauchwand liegende Convolut besteht aus einem. kleinen Stücke 
des lleum, dem Coecum und einem Theile des Colon ascendens. 
Vor Rücktritt des letzteren in den Nahelkegel ist es ebenfalls oblite- 
rirt und geht diese Strangbildung noch ein Stück auf den innen 
liegenden Theil des Colon über. Das Transversum u. s..w. liegen 
an normaler Stelle, sind meconiumleer und sehr dünn. 


Die herausliegenden Theile des Darmes sind diejepigen, welche 
während ihrer Entwickelung zeitweise aus der Bauchspalte hervor- 
treten (siehe Vierordt’s Physiologie, 3. Aufl. S. 606, Abbildungen 
187, 188 und 189). Dieselben müssen vor ihrer Abschnürung noch 
längere Zeit in Thätigkeit gewesen sein, denn sie enthielten dicken 
Meconiumbrei. Die Zuschnürung muss zuerst das Colonende betroffen 
haben, denn dieses zeigte bei der Eröffnung Schleimmengen. 


Herr Hennig fügt zur Erklärung dieser Missbildung an, dass 
durch ein Trauma im 2. Monate die Nabelschnurscheide (Hülle der 
Hernia) geplatzt sein müsse, und dass ungefähr zu Ende des 9. Mo- 
nates Axendrehung des Stieles der Hernia stattgefunden habe. 

Eine genauere Abhandlung nebst Abbildungen wird im nächsten 
Hefte des Archivs erscheinen. 


Herr Ahlfeld: Ueber Behandlung der gedoppelten 
Steisslagen reifer Kinder bei Erstgebärenden. 

Entbindungen Erstgebärender, deren ausgetragene Früchte sich 
in Steisslage eingestellt haben, nehmen die Geduld der Geburtshelfer 
mehr als andere Geburtsfälle in Anspruch. Kommt in derartigen 
Fällen eine Complication hinzu, die eine schnelle Beendigung der 
Geburt nöthig macht, so sind die Schwierigkeiten, das Kind zu extra- 
hiren, bisweilen nicht minder gross. 


Einer der in der letzten Zeit beobachteten Fälle hat mir be- 
wiesen, dass alle angegebene Verfahren mich im Stiche liessen, 
obgleich ich mit sehr bedeutender Kraft und ohne Rücksicht auf 
eventuelle Fracturen die Extractionsversuche anstellte. 


Die Residenz des Beckenbodens war so bedeutend, dass ich von 
jedem weiteren Versuche abstehen musste. Ein anderer Nachtheil, 
welcher durch die Extractionsversuche herbeigeführt wurde, war der, 
dass, sobald der Finger oder Haken in die vordere Hüfte eingeführt 
und auch nur ein gelinder Zug ausgetibt wurde, der nach vorn gele- 
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gee Ricken nach hinten‘geschoben, aus der giinstigen eine ungün- 
ige Stellung gemacht wurde. So gab ich auch, durch diesen Grund 
nit bewogen, die Extractionsversuche auf. Die Wehen trieben nach 
and nach den Steiss tiefer, so dass er nach mehreren Stunden wäh- 
rend der Wehen zu einem sehr kleinen Theile sichtbar wurde. Auch 
ktst, wo die Extraction wünschenswerth wurde, da die Herztöne sehr 
verlangsamt waren, gelang es mir nicht, den Steiss über den Damm 
berauszabringen. Nach halbstündigem Warten, während welcher Zeit 
der Steiss in der Wehe immer bis zur gleichen Stelle herabtrat, ver- 
suchte ich die von Kormann neuerdings wieder empfohlene Kri- 
steller'sche Expressionsmethode. Doch ohne Erfolg. 


Da nun aber Rath geschafit werden musste, so construirte ich 
enen Geburtsstubl und brachte die Kreissende darauf. Nach der 
ersten Wehe blieb der Steiss stehen, wich nicht zurück; nach der 
sechsten Wehe schnitt er durch. Ich legte nun die Frau in das 
Bett und entwickelte schnell Arme und Kopf. Leider war das Kind 
0 tief asphyktisch, dass ich es trotz angestrengter Versuche nicht 
zum regelmässigen Athmen bringen konnte. 


Die Schwierigkeit und Gefährlichkeit der Extraction am Steisse 
mittels Hand und Instrumenten wird fast allgemein anerkannt. Man 
se Schréder’s Geburtshülfe S. 326. — Man giebt in den meisten 
Lehrbächern den Rath, wenn keine Gefahr vorhanden, die Geburt 
der Natur zu überlassen, da der Steiss, mit den in die Höhe geschla- 
senen Schenkeln, unnachgiebige Weichtheile am günstigsten für 
Mutter und Kind ausdehne. Sei aber Gefahr vorhanden, so solle 
man, wenn es noch möglich ist, einen Fuss herabholen, wenn dies 
nicht mehr möglich, die Extraction am Steisse mittels Hand oder 
Instrumenten machen. 


Ba Mehrgebärenden kommt man in dieser Weise zu Stande, 
bei Erstgebärenden hingegen lässt uns das gleiche Verfahren bisweilen 
im Stiche. Redner bittet, sich darüber auszusprechen: Ob die gedop- 
pelten Steisslagen nicht am erfolgreichsten so zu bebandeln seien, 

3 man 


a) bei allen Erstgebärenden, deren Früchte am normalen oder 
kurz vor dem normalen Schwangerschaftsende in Steisslage 
liegen, wenn es noch angeht, den vorderen Fuss herab- 
hole und den Fortgang der Geburt der Natur überlasse, 


b) bei tieferem Stande des Steisses, wenn keine Gefahr vorhan- 
den, die Geburt ohne jeglichen Extractionsversuch der Natur 
überlasse; sollte hingegen ein Eingreifen nöthig sein, durch 
Lageveränderung die Bauchpresse anzuregen versuche und 
erst im äussersten Falle Haken und Schlinge anwende. 


Einstimmig waren Alle darüber, dass man so lange wie möglich 
Warten, sich jeden Zuges am Beckenende enthalten solle. Für die 
Fälle, in welchem jedoch bei tiefstehendem Steisse die Extraction 
gemacht werden muss, betont 
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Herr Credé, dass man auch in solchen Fällen noch versuchen 
solle, den vorderen Fuss herabzuholen. Bei günstiger Lagerung de: 
Frau und behutsamem Hinaufschieben des Steisses gelänge dies noch 
in extremen Fällen. In den übrigen Fällen sei er mit dem Haken 
stets ausgekommen, Das vum Herru Ahlfeld sub a vorgeschlagene 
prophylactische Verfahren könne er nicht gut heissen, weil es über 
das Ziel hinausgreife und ein meist unnöthiger, für die Gebärende 
nicht immer gleichgültiger Eingriff sei. 

Herr Ploss constatirt mit Zustimmung mehrerer Anwesenden, 
dass er bei den Extractionsversuchen ebenfalls Lageverschlechterung 
beobachtet habe und deshalb nicht mehr zum Haken und der Schlinge 
greife. Er warte bis zum Aeussersten. Ihm sei aber noch kein Fall 
vorgekommen, in welchem die Wehen die Geburt nicht zu Ende ge- 
führt hätten. Hingegen hat 


Herr Haake mehrere Mal Fälle in Behandlung gebabt, bei denen 
ihn alle Mittel im Stiche gelassen haben. Da der Hauptgrund der 
Zögerung darin bestehe, dass die hintere Steissbacke nicht über die 
Lig. tuberoso-sacra und über das Steissbein wegzubringen sei, so solle 
man dieses mit der Zange ausführen. ‘Sobald die hintere Hüfte her- 
abgetreten sei, solle man die Zange abnehmen. 

Diese Anwendung‘ der in solchen Fällen sonst verpönten Zange 
fand von mehreren Seiten Zustimmung. Für das Kristeller’sche 
Verfahren trat Niemand ein. 

Herr Hennig befürwortet ein stärkeres Zureden der Frau zum 
Mitpressen und eventuell seitliche Einschnitte des Dammes. 


Herr Leopold demonstrirt ein der Sammlung des Leipziger 
pathologisch-anatomischen Instituts angehöriges osteomalacisches 
Becken mit Wirbelsäule und Rippen, welches seinen Grössenver- 
hältnissen und den noch durch Knorpelfugen verbundenen Pfannen 
nach einem 12—13jährigen Mädchen angehörte und eine bedeutende 
Erweiterungsfähigkeit besitzt. Die Brustwirbelsäule ist im oberen 
Theile stark linksseitig scoliotisch, die Lendenwirbelsäule compensa- 
torisch nach rechts hin. Sämmtliche Wirbel wie Rippen sind weich 
wie Kautsehuk. In noch stärkerem Maasse sind es die Beckenkno- 
chen, welche die für Osteomalacie charakteristischen Merkmale sehr 
deutlich zeigen. Der enorm verengte Beckeneingang (Con). vera 
4 Cm.) hat die Y-formige Gestalt. Der Beckenausgang ist so eng, — 
dass sich zwischen Steissbeinspitze, Tubera ischii und dem Scham- 
bogen kaum zwei Finger einführen lassen. Eingang und Ausgang 
sind in ihren verschiedenen Durchmessern um die Hälfte bis um das 
Doppelte erweiterungsfähig. 

Das Becken ist, wie das von Schiek (Inaug.-Diss. December 
1865) beschriebene und von ihm so 'benannte, als Gummibecken zu 


bezeichnen. 
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Berichtigung und Nachtrag zu meinem Aufsatz 
„Saugphänomene am Unterleib“. 


(Dieses Archiv Bd. IV. S. 531.) 
Von 


Alfred Hogar. 


In dem erwähnten Aufsatze gab ich an, „dass man häufig eine 
Luftaspiration in die Harnblase hervorrufen könne, sobald man bei 
gefüllter Blase in der Rückenlage der Versuchsperson einen Katheter 
enbringe, den Urin in vollem Strahle durch Druck auf das Hypo- 
gastrium hervorspritzen lasse und alsdann den Druck plötzlich 
astire:* Weitere Versuche haben mich indess belehrt, dass dies unter 
der angegebenen Bedingung, reiner Rückenlage, nicht der Fall 
ist, dass man wohl Herabsetzung des Druckes dadurch hervorzurufen 
vermöge, jedoch durchaus keine solche, dass em unteratmosphirischer 
Druck entsteht. Wahrscheinlich entstand die Täuschung dadurch, 
dass ich, bei Wöchuerinnen im Bette experimentirend, die Position nicht 
genau beachtete. Aus meinen neuen Versuchen geht weiterhin her- 
vor, dass ein unteratmosphärischer Druck in der Bauchhöhle bei 
Rückenlage nur unter ganz besonderen Umständen, vielleicht Com- 
bination verschiedener den Druck herabsetzenden Factoren zu ent- 
stehen vermöge, wenn er überhaupt zu Stande kommen sollte. So- 
wohl Duncan (Research. in Obstetr., 8. 422) als auch Schatz 
\Drackverhältnisse im Unterleib, Jubelschrift 8. 87) sprechen davon. 
Duncan sagt, dass bei Aufhören des Bauchpressendruckes oder nach 
Sistirung eines äusseren Druckes Luft gelegentlich durch den Katheter 
in die Blase gelange. Er meint offenbar die Rückenlage, denn von 
der Seitenlage spricht er in den folgenden, besonderen Passus. Auch 
giebt Duncan eine Erklärung von dem Phänomene. Die Hand 
bewirke eine Concavität der Bauchdecken nach aussen. Wird der . 
Druck sistirt, so ziehen sich die Recti zusammen, die Concavität 
gleicht sich aus und die Bauchhöhle wird hierdurch erweitert. Schatz 
erwähnt ausdrücklich der Rückenlage, in welcher bei angelegtem 
Katheter nach Sistirung des äusseren Druckes Einsaugung stattfinden 
könne, Auch er erklärt dies durch Ausgleichung der Concavität des 


Untereibes ohne zu sagen, wodurch diese Ausgleichung zu Stande 
omme, 


Ich habe mich, wie gesägt, vergeblich bemüht, bei strenger 
Einhaltung einer Rückenlage auch unter günstigen Verhältnis- 


sen (Horizontallage des Rumpfes) eine Aspiration durch jenes Manöver 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. V. Hft. 1. 12 
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hervorzubringen. Es mussten also besondere, andere Factore hinzu- 
treten, falls eine solche Einsaugung etwa zu Stande kommen sollte. 
Um hierüber Aufschluss zu bekommen, griff ich zum Manometer, 
welchen ich in ähnlicher Weise wie Schatz mit der Blase oder dem 
Rectum in Verbindung setzte. Die Versuchsperson wurde in eine Art 
Steinschnittlage gebracht, der Oberkörper dabei jedoch nur wenig 
erhöht oder selbst nur horizontal gelagert. Die Experimente ergaben 
iu der Kürze Folgendes: Mochte der Manometer mit der Blase oder 
dem Rectum in Verbindung stehen und wurde dann seine gewöhn- 
liche Gleichgewichtslage bei In- und Exspiration beobachtet, dann ein 
starker Druck auf die Bauchdecken ausgeübt, und dieser plötzlich 
sistirt, so sank häufig die Wassersäule um 1—3 Cm. unter den tief- 
sten Stand der vorhergehenden Beobachtungszeit, um alsdann nach 
Schwankungen in die früheren Stellungen zurückzukehren. Da wo 
der Druck der Hand, wie dies nicht selten geschah, eine bemerk- 
bare Härte und Contraction der Decken zur Folge hatte, welche 
auch bei Sistirung des Druckes oft noch bemerkbar war, trat jene 
rückläufige Bewegung nie ein, sondern zeigte die Wassersäule im 
Gegentheil einen gegen früher höheren Stand. Dies spricht gegen die 
Erklärung von Duncan. 


Man konnte sich bald überzeugen, dass der Zustand der Bauch- 
decken auf jene Schwankung nach der negativen Seite hin den 
grössten Einfluss ausiibe. Man bemerkte Nichts bei sehr laxen, aber 
auch wenig bei stark gespannten Bauchdecken. So war bei einer 
Frau mit Ascites und starker Spannung des Abdomens jene Schwan- 
kung nicht nachzuweisen. Der in das Rectum eingeführte Manometer 
zeigte bei etwas erhöhter Rückenlage einen Druck von 28 Cm. Was- 
ser. !) Nachdem durch Punction 3—4 Schoppen Flüssigkeit entleert 
worden waren, betrug der Stand der Wassersäule 26 Cm., sank bei 
dem Druckversuche auf 20, und erhob sich unter Schwankungen 
auf 26. Nach Entleerung von etwa 8 Schoppen durch die Puuction 
betrug die Schwankung noch 4—5 Cm. 


Was die in meinem früheren Aufsatze gegebene Erklärung betrifft, 
so wird sie durch diese Manometerversuche nicht direct unterstützt. 
Ich gab an, die Bauchdecken verhielten sich unter gewissen aller- 
dings schwer zu präcisirenden Bedingungen (keine zu bedeutende Eir- 
schlaffung, keine zu starke Spannung, keine active Contraction), wie 
eine schwingende, elastische Membran, welche, aus ihrer Gleich- 
gewichtslage herausgebracht, iu dieselbe zurück und darüber hinaus 
nach der entgegengesetzten Seite schwinge Da auch nach starken 
Pressbewegungen die Druckverminderung resp. sogar ein negativer 
Druck beobachtet worden sein soll, so dehnte ich diese Erklärung 
auch auf diese Fälle und nicht blos auf äusseren Druck mit der Hang 
aus, dachte jedoch hier nicht sowohl au die Bauchdecken, als an den 
Thorax, welcher besonders in seinen unteren Partien bei starkem 





1) Um Irrthümer zu vermeiden, warde stets der tiefste Stand ver dem 
Druckversuche bemerkt und dieser notirt. 
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Pressen verengt wird. Mit Nachlass der Muskulatur werden die Rip- 
jen wieder vermöge ihrer starken Elasticität die Gleichgewichtslage 
wa früher erreichen und darüber hinausgehen. — Ich sage, die 
iruckversuche mit dem Manometer unterstützen diese theoretische 
Aschaaung nicht direct. Bei ihnen wird die angestrebte Verkleine- 
rag der Bauchhöhle dadurch compensirt, dass sich das Wasser in 
ien Manometer erhebt. Hört der Druck auf, so sinkt das Wasser 
aid gewinnt dadurch eine gewisse Fallgeschwindigkeit, durch welche 
frühere Gleichgewichtsstellung überschritten wird. Nur nach all- 
zemein physikalischen Principien ist jene bezeichnete Schwingung 
“er Bauchwand wahrscheinlich gemacht. Sie wird übrigens dadurch 
scher gestellt, dass man die Bauchdecken bei gewissen Zuständen 
<hwingen sieht. Macht man bei bestimmten Graden der Spannung 
*r Abdominalwand das Manöver, um Fluctuation zu entdecken, so 
scht man nicht selten deutliche Wellenbewegungen, welche in den 
Banchdecken von der angeschlagenen Seite nach der entgegengesetz- 
ca laufen, selbst die daselbst aufgesetzte Hand erreichen können. 
ich mache meine Schüler schon lange darauf aufmerksam und warne 
vor der Verwechselung mit Fluctuation einer Flüssigkeit. 


Da alle meine Versuche mit äusserem Drucke nur eine Herab- 
"tung des intraabdominellen Druckes ergeben hatten, aber durchaus 
seine so bedeutende, um in der Rtickenlage eine Aspiration herbei- 
führen zu können, wandte ich mich zu den anderen Factoren, welche 
dies möglicherweise bewirken konnten. Keine meiner Versachsper- 
‘nen waren gelehrig genug, um eine reine Thoraxinspiration aus- 
führen zukönnen. Auch hat Schatz, welcher an sich selbst expe- 
nmentirte, gezeigt, dass die negative Schwankung nicht gross genug 
‘ar, um eine Einsaugung herbeizuführen. Ich modificirte meine 
Versuche nun so, dass ich stark und anhaltend husten, lachen und 
pressen liess. Gewöhnlich macht man nach einem solchen Acte eine 
tarke Inspiration, welche nicht selten hauptsächlich mit dem Thorax 
ausgeführt wird. Allein hier sah ich keine negative Schwankung, 
käufig im Gegentheil eine zuweilen anhaltende Drucksteigerung. Ich 
nöchte indess nicht behaupten, dass man nicht dureh besondere Mo- 
diicationen der Versuche, besonders solche, durch welche die Zwerch- 
fellmspiration ausgeschlossen wird, sein Ziel erreichen könne. Es ist 
“gar nicht unwahrscheinlich, dass im Leben solche Modificationen 
in jenen Acten vorkommen, welche eine bedeutende Herabsetzung 
de; Druckes in der Bauchhöhle bedingen. Schatz führt in dieser 
Richtung an, dass T'boraxinspiration bei Hinderniss für dae Eindrin- 
ren der Loft in die Lungen ein sehr erhebliches Sinken des intra- 
ibiominellen Druckes zur Folge habe. 


Etwas glücklicher war ich, wenn ich den Thorax stark zusam- 
tenpresste vom Sternum und den unteren Rippen aus, und dann 
mech losiess, Doch war hier die Druckschwankung, welche nicht 
"hen gelang, unausgiebig. 

Zu den Versuchen mit Lachen und Husten wurde ich theilweise 
ilırch bewogen, dass mir College Bischoff in Basel einen Todes- 
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fall im Wochenbett mittheilte, welcher seiner Ansicht nach durch, 
Lufteindringen in die Gefässe während des Lachens entstanden sein 
soll. College Bischoff war so gütig, mir hierüber folgende nähere 
Mittheilang zu machen. Eine Zweitgebärende kam auf seiner Klinik 
leicht nieder und befand sich bis zu ihrem am 5. Tage des Puerpe- 
riums erfolgenden Tod vollständig wohl und fieberlos. Der Puls 
tiberstieg nie 72, die Temperatur nie 37,6. Nachdem sie in der 
Nacht vom 4—5 Tage gut geschlafen hatte, plaudert sie Morgens 
7/2 Uhr lebhaft mit ihren Nachbarinnen, lacht laut, fängt mitten im 
Lachen an das Gesicht zu verziehen, mit den Gliedern zu zucken, 
wird blass, röchelt einige Mal, und stirbt nach einigen Minuten. 
Die Section, welche leider erst 28 Stunden nach dem Tode (Juli) 
angestellt wurde, ergab gute Ernährung, starke Todtenstarre, starke 
Todtenflecke am Rücken und besonders hinten an den Oberarmen. 
Sonst keine Fäulnisserscheinungen. Der Uterus ist kindskopfgross 
von normaler Wand Alte Adhäsionen an beiden Lungen. Diese 
durchweg lufthaltig mit leichter Hypostase hinten. Beide Art. pulmo- 
nales frei von Coagula, mit dunkelem, dinnflüssigen Blute. Dies 
ist im rechten Hauptstamme enorm schaumig, links nicht. Bron- 
chialschleimhaut etwas hyperiimisch. Herz schlaff, dünnwandig. Nir- 
gends Coagula, dagegen überall dünnflüssiges, im rechten Ventrikel 
stark schaumiges Blut. Alle Gefässe der weichen Hirnhäute zeigen 
sich nach sorgfältiger Eröffnung der Schädelhöhle mit Luft und nur 
spärlich mit Blut gefüllt. Hirn anämisch, sehr weich. 


So interessant diese Beobachtung auch ist, so scheint mir der 
Tod durch Lufteindringen in die grossen Gefässe wenig bewiesen. 
Insbesondere lässt sich der Zweifel nicht zurückweisen, dass hier eine 
Fäulnisserscheinung dem Luftgehalte des Herzens u. s. w. zu Grunde 
liege. Auch fehlt jeder Anhaltspunkt in dem Sectionsberichte, um auf 
die Stelle des Eintrittes der Luft in das Gefässsystem zu schliessen. 
Bedeutung hat dagegen der sonst vollständig negative Befund in Be- 
ziehung der Todesursache. 


Es ist nach dem Gesagten experimentell nicht festzustellen oder 
ist wenigstens nicht festgestellt, dass einer der besprochenen Factorer 
für sich im Stande ist, eine Aspiration bei Rückenlage zu erzeugen 
Ob sie dies in Combination vermögen, muss dahin gestellt bleiben 
da sich dies nicht leicht durch Versuche darthun lässt Man mus 
übrigens berücksichtigen , dass bei einer Wöchnerin der ersten Tagı 
(ich konnte mich nicht entschliessen, an solchen zu experimentiren 
die Verhältnisse ganz anders liegen, als an einer Versuchsperson 
Bei der Ersteren ist der Bauchdruck an sich gewiss schon häufig sehı 
gering. Dazu kommt, das unsere Experimente uns höchst wahr 
scheinlich überhaupt einen zu hohen Druck ergaben. Insbesondert 
gilt dies von dem Schatz’schen Verfahren mit Lufteinblasen in deı 
Mastdarm. Jeder, welcher den Versuch nachahmt, wird sich über 
zeugen, dass auch bei mässigem Einblasen von Luft das Abdomeı 
sich etwas auftreibt und die Decken sich mehr spannen. Bei Ver 
suchen, welche ich zur Erreichung eines anderen Zweckes anstellte 
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fand ich, dass Luftfüllung die Eingeweide in ungleich höherem Grade 
riz, als Füllung mit lauwarmem Wasser. So werthvolle Resultate 
die Experimente des geistreichen Beobachters in Bezug auf die Druck- 
shwankungen ergeben, das absolute Maass des intraabdominellen 
Druckes scheint mir dadurch nicht genügend festgestellt. Dasselbe 
git von den EXxxperimenten in der Harnblase. Kann man auch wohl 
den Druck der Wassersäule ausschliessen, so bleibt es doch wahr- 
xteinlich, dass schon das Einführen des Katheters durch seinen Reiz 
den Druck erhöht. Für die complicirteren Experimente mit Lachen, 
Husten, Druck von Aussen kommt hinzu, dass dabei gar zu leicht 
on den befangenen und nicht hinreichend intelligenten Versuchs- 
personen Muskelactionen ausgeführt werden, welche nicht in der 
Intention des Untersuchers liegen und vielleicht das Gegentheil von 
dem ergeben, was ohne solche Zwischenfälle eingetreten sein würde. 


Nimmt man eine Aspiration in der Rückenlage an -(und es ist 
vohl kaum daran zu zweifeln, dass dieselbe zu Stande kommen 
kano}, so wird man jene druckherabsetzenden Factoren nur bei einem 
wsprünglich sehr geringen intraabdominellen Drucke als Ursache 
ansehen dürfen. Auch selbst bei Combination müsste dieser noch 
unter das gewöhnliche Mittel fallen. Wahrscheinlich müssen daher 
och andere Factoren eintreten, um eine Einsaugung zu erzielen. 
Man kann in dieser Hinsicht bis jetzt nur die von Schatz fest- 
gestellte Thatsache erwähnen, nach welcher bei Verschluss der Glottis 
der intraabdominelle Druck sehr erheblich herabgesetzt wird. Ein 
»Icher vollständiger oder partieller Verschluss durch Spasmus ist aber 
sch sehr heftigem Husten, Lachen, Pressbewegungen wohl möglich. 
Auch können krankhafte Zustände, wie z. B. Strumen, ein Himder- 
ass abgeben. 


Freiburg, 9. Februar 1873. 
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Diseases of the Ovaries: their Diagnosis and Treatment. By T. Spen- 
cer Wells. London, Churchill, 1872. 

Im Jahre 1865 erschien das erste Buch des Verf. über diesen Gegenstand 
und unter demselben Titel. Seinen Inhalt bildete die Casuistik von 114 Ova- 
riotomien. Seitdem sind von Zeit zu Zeit je 100 Fälle dieser Operation der 
Medico-Chirurgical Society mitgetheilt und in deren Journale veröffentlicht 
worden. Dagegen ist dies Werk jetzt als der raisonnirende Theil des Ganzen 
anzusehen, und nimmt unser Interesse um so mehr in Anspruch, als es die 
Principien enthält, die sich aus der grossen Zahl von 500 vollendeten Ovario- 
tomien und vielen anderen Beobachtungen auf dem Gebiete chronischer Unter- 
leibsgeschwülste ergeben haben. 

Wenn zur gerechten Würdigung jeder literarischen Leistung eine Kennt- 
niss ihres Inhaltes nothwendig ist, so werden wir auch bei der Besprechung 
dieses bedeutenden Buches nicht umhin können, der Prüfung der dargelegten 
wissenschaftlichen Argumente jedes Mal eine Darstellung des Gegebenen vor- 
auszuschicken. 

Anatomisches. Die anatomischen und physiologischen Verhältnisse 
der Beckenorgane, die im ersten Kapitel abgehandelt werden, sind nicht aus- 
schliesslich einem alten Herkommen zu lieb obenangestellt nnd schulgemäss 
abgethan; hier springt vielmehr gleich die Anlage des Buches und dessen 
Zweck in die Augen: wir werden nur an Dasjenige erinnert, was aus der 
topographischen Anatomie und aus der Physiologie sich für die Pathologie und 
namentlich für die chirurgische Behandlung Wissenswerthes abstrahiren lässt. 
Es ist daher hauptsächlich die relative Lage aller uns hier angehenden Organe 
in Betracht gezogen und die Reihe der Veränderungen beschrieben, die sich 
im Laufe des Geschlechtslebens an ihnen vollziehen. 

Eine detaillirte Besprechung dieses Abschnittes ist nicht angezeigt, doch 
können wir im Allgemeinen andeuten, dass der Verf. sich, wo er anderen An- 
gaben folgt, mehr der französischen Schule zuneigt und die meisten neueren 
deutschen Arbeiten übergeht. Im Detail möchten wir von ihm abweichen, 
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tana ee in Wort und Bild das Peritoneum bis auf die halbe Höhe der Vagina 
krabreichen lässt (S. 10 u. 12), oder wenn er in der obengenannten Zeich- 
mmg wit ausgesprochener Absicht Dünndarmschlingen normaler Weise zwi- 
schen Blase und Uterus lagert, oder wenn er ebendaselbst dem den Cervix 
nit dem Blasengrunde verbindenden Gewebe eine grosse Ausdehnung, resp. 
xhlaffheit verleiht. In dieser letzten Ansicht erkennen wir eine Hinneigung 
a der von Barnes entwickelten Lehre (cf. 162 ff.), während die erste Va- 
nstion sich aus der unangefochtenen Autorität der Savage’schen Tafeln und 
der relativ geringen Bekanntschaft der Engländer mit den maassgebenden 
Durchschnitten deutscher Anatomen (Kohlrausch, und neuerdings Braune) 
erklären lässt. Die wesentlichste Differenz besteht aber zwischen dem Autor 
ud Waldeyer, welchem gegenüber jener an der alten Ansicht von einem 
peritonealen Ueberzuge des Ovarium festzuhalten geneigt ist. Er steht hier 
vie überall mehr auf dem Standpunkte des Chirurgen als des Anatomen, und 
ibersieht zu Gunsten des für ihn als Operateur demonstrirbaren Verhaltens 
der Oberflache die genetische Bedeutung der Waldeyer’schen Untersuchun- 
gn. Hierauf haben wir später zurückzukommen. Aus dem angeführten 
Grunde hält der Verf. auch än der Existenz einer Tunica propria fest. — Die 
Luwammengehérigkeit des Uterus mit dem Ovarium und die daraus zu erklä- 
renden Bildungsanomalien werden zu wenig gewürdigt, während doch ein rei- 
ches Material darüber gesammelt und damit der Weg gebahnt ist zum Ver- 
ständniss des für die Chirurgie und Diagnostik gleich wichtigen Gegenstandes 
von Schwangerschaft in der Bauchhöhle und in Hörnern mangelhaft entwickel- 
ter Gebärmütter. Ebenso wenig kann die Lehre von der Ovulation als voll- 
standig angesehen werden, da sie nur die hauptsächlich jenseits des Rheins 
caltivirte Ereetilität auf dem Wege vasculärer Schwellung als Basis anerkennt 
und den vielleicht wichtigeren Einfluss des Diffusionsstromes vom Peritoneum 
durch die Tuben übergeht. 

Pathologische Anatomie und Cysteninhalt. Wenn auch gegen 
die Classification der Tumoren des Ovariums unter den drei Rubriken der 
Adasid-(Folliculär-)Entartung, der fibrösen und endlich der malignen Dege- 
keration kein Einwand zu erheben ist, da dieselbe nun einmal den chirur- 
gschen Anschauungen eine wesentliche Stütze verleiht, so können wir in die 
Identificirong der sogenannten einfachen Cysten mit denen der Graaf’schen 
Follikel nicht einstimmen. Der Autor sagt, einfache Ovarialcysten ent- 
stehen gewöhnlich in einem Graaf’schen Follikel, und folgt für die meisten 
Fille in der Deduction der anderweitig schon entwickelten Lehre von zwei 
Gelassaystemen des Uvariums, eines rein nutritiven und eines folliculären, 
weiches letztere in seinem gelegentlichen Untergange den Anstoss zu dem ein- 
eitigen Wachsthume der Follikelwände und des Inhalts gabe. Abgesehen von 
derbypothetischen Form dieses Causglnexus muss eine Lehre Bedenken erregen, 
üe von den vielgestaltigen Resultaten chronischer Oophoritis eines (den Hy- 
drops follieuli Graaf.) herauanimmt und gum Urbild des einfachen Ovarial- 

erhebt. Der praktische Zweck liegt allerdings auf der Hand, da die 
‚aichiedenen hübsch erzählten Fälle van Tubo-ovarialcysten (namentlich der 
mit spontaner Entleerung durch Tube und Uterus und nachfolgender Heilung) 
al diese Weise vom Verf. bequem in die Reihe der einfachen Kystome ein- 
gestellt werden, während gie anatomisch nicht hierher gehören. Und doch 
slte gerade ein eifriger Vertreter der Radikaloperation sich besinnen, ehe er 
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einer Ansicht huldigt, die durch Verwechselung zweier Formen von Cysten 
die keineswegs endgtltig entschiedene Frage von der Spontanheilung der 
eigentlichen Ovarialkystome durch Vorurtheile zu trüben im Stande ware. | 
Vielfache (multiple) Ovarialcysten entstehen nach Analogie der einfachen 
ebenfalls durch abnorme Entwickelung von Graaf’schen Folliken und zwar 
auf dem Wege der Apposition. Ausserdem können, ganz unabhängig von den 
Follikeln, sich multiple Cysten bilden durch das stimulirende Element eines 
„fremden Körpers, wie Krystallisations- oder Exsudationsprodukte. Solche 
Cysten, ursprünglich einfach, sind nach ihrer Organisation einer raschen Ver- 
mehrung sowohl dem Volumen als der Zahl nach fähig“. Proliferirende Ovarial- 
cysten (unsere papillären Kystome) sind Muttercysten, entweder gefüllt mit 
endogenen Tochtercysten oder umgeben von Tochtercysten eines exogenen Ur- 
sprunges. Immer ist der Keim im Graaf’schen Follikel aufzusuchen, der 
schon in seiner normalen Thätigkeit eine proliferirende Zelle darstellt, wenn 
auch in anderer Richtung wirksam. ‘Die wuchernden Elemente sind das Epi- 
thelium des Follikels, das nach Absterben des Keimbläschens in allen Formen 
degenerirt und durch Knospenbildung auswächst. Wird genügende Nahrung 
zugeführt, so versehen sich diese anomalen Bildungen mit einer fibrösen Hülle 
und Capillaren, und beginnen nun das eigentliche Leben der Proliferation, 
da in ihrem Inneren sich der eben beschriebene Process ad infinitum wieder- 
holt. (Bezüglich der Angabe von vorgefundenen Ovula (!) in den Säcken von 
proliferirenden Cysten und die daraus entwickelten Meinungen muss auf das 
Original verwiesen werden.) Das Kapitel über diese Classe von Cysten 
schliesst mit der Wiedergabe der auch bei uns bekannten” Ansichten von 
Wilson Fox über die Entstehung der multiloculären, namentlich der proli- 
ferirenden cystischen Gebilde des Eierstockes aus schlauchförmigen Drüsen, 
die er nach der Entdeckung Pflüger’s den Schläuchen dieses Beobachters 
anzureihen nicht länger ansteht. — Die Casuistik der Dermoidcysten wird in 
dem Wells’schen Buche um eine Reihe anregender Fälle aus der Praxis ver- 
mehrt. Ueber ihre Entstehung sagt Verf. aber nur, dass „in der Schöpfung 
dieser Wildlinge die specifische, den Geweben eigene Kraft der Bildung sowohl 
als auch der Neubildüng nicht minder thätig ist, als in den vielgestaltigen 
krankhaften Geschwülsten, die überall entstehen unter Umständen, von denen 
wir keine vernunftgemässe Erklärung zu geben vermögen.“ 
Die vorstehende Uebersicht war nothwendig, um den Standpunkt des 
Verf. zur Genese der Ovarialcysten zu bezeichnen. Es bedarf kaum eines 
näheren Hinweises, dass derselbe mit den neueren, namentlich in Deutschland 
gewonnenen Erfahrungen sich nicht vereinbaren lässt. Der Verf. leitet alle 
Cystenbildung aus den Graaf’schen Follikeln her, ohne Rücksicht darauf zu 
‘ nehmen, dass im reifen Ovarium, dem er ja allein die Stellung eines Ver- 
gleichsobjects einräumen will, die Zahl der Follikel, wenn auch eine sehr 
grosse, doch beschränkt ist im Gegensatze zur endlosen Eintwickelung des 
multipeln Kystoms. Für die proliferirenden (papillären) Cysten wird zwar eine 
anomale Thätigkeit der Zellproduction der Follikel in Anspruch genommen, 
aber auf rein hypothetischer Basis. Die exclusive Stellung des Verf. lässt sich 
am besten ermessen, wenn er (17,0) die Entdeckung der Schläuche durch 
Pflüger als noch der Bestätigung bedürftig hinstellt und Waldeyer’s 
Untersuchungen über die Struktur des Ovariums (den serösen Ueberzug zwar 
bespricht er) gar nicht erwähnt. Und doch sind uns durch die Arbeiten des 
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ktztgesannten Beobachters, zuerst über Eierstock und Ei und später über 
&e Kystome des Ovariums (eine Monographie, die vielleicht dem Verf. unbe- 
kanıt geblieben), solche Aufklärungen geworden, an deren Hand wir stufen- 
inweise die Bildung nicht nur der sämmtlichen Elemente des Ovariums, son- 
iem auch der cystoiden Umwandlungen desselben verfolgen können, ohne die 
Lacken zwischen den normalen und pathologischen Befunden mit Hypothesen 
sısfüllen zu müssen. Dass diese genetische Methode, die mit einem Fusse 
in der comparativen Anatomie steht, eine tiefe überzeugende Kraft in sich 
Tigt und namentlich die Entwirrung der verschiedenen Arten von Cysten be- 
ginstigt, da sie ja die Elemente aller Cystenbildung aus der gesetzmässigen 
Zusammensetzung des Eierstockes herleitet, dessen einzelne Theile, wenn auch 
zeit nur in Anklängen an fötale Bildungen, sich im Kystom wiederfinden 
sen — das Alles ist dem Verf. entgangen, und darum sucht er vergeblich 
die Genese der. Cysten mit dem Bau des reifen Ovariums in Einklang zu 
ringen. 

Die übrigen pathologischen Neubildungen sind füglich zu übergehen. 
Doch verdient die Beobachtung zweier ovarialen Fibroide von unbezweifelter 
Ingemischtheit (eine von 9 Unzen, eine von 4", Pfund) um so mehr Erwäh- 
nung, als auch Spiegelberg in neuester Zeit ein grosses 60 Pfd. schweres 
Fibroid des Ovariums beschrieben und ein kleineres exstirpirt hat, während 
poch Virchow in seiner Geschwulstlehre die Existenz reiner Fibroide von 
zrösserer Ausdehnung bezweifeln möchte. 

Der Raum, welcher der Entzündung, Degeneration und Rota- 
tion von Ovarialcysten gewidmet wird, ist auffallend klein im Verhältnisse 
zur Wichtigkeit des Gegenstandes. Perforation tritt nach Wells meist nur 
im Gefolge einer Ulceration auf, und zwar akut, „kann aber auch statthaben 
in Folge langwieriger Degenerationsvorgänge in der Cystenwand. Der Inhalt 
hänft sich ungewöhnlich an, die Gefässe werden comprimirt, eingesehnürt 
oder obliteriren, die Blutzufuhr vermindert, Verdünnung des Stromas der 
Wand findet statt und Rückbildungsveränderungen beginnen: nun tritt die 
sogenannte Spontanruptur ein.“ An einer anderen Stelle fügt er noch hinzu, 
die gewöhnliche Form der Degeneration sei die fettige, von der die kreidige 
fewissermassen nur eine Varietät bilde. (Wie wenig übrigens eine Anhäufung 
des Inhaltes, resp. ein Druck desselben solchen Ereignissen zu Grunde liegt, 
seht doch am besten aus der in diesem Archiv Bd. I von Spiegelberg mit- 
getheilten Beobachtung hervor. Siehe auch daselbst über die Usur der Wan- 
dungen papillärer Kystome). Solche Ergüsse in die Peritonealhöhle hat Vert. 
oft beobachtet, ja unter den letzten 800 Operationen sind 25 unter Umständen 
gemacht, die den beschriebenen Verhältnissen entsprechen. Bemerkenswerth 
it, dass die Zahl der Todesfälle der unter solchen Umständen Operirten die 
Norm nicht überschreitet. Es ist dabei aber um so mehr auf die Indication 
rr Övariotomie hinzuweisen, als die grosse Erfahrung des Autors ihn ver- 
alasst, ala gewöhnlichen Ausgang der durch Ruptur veranlassten 
Peritonitis den Tod zu bezeichnen! Gewiss ein sehr beherzigenswer- 
ther Ausspruch der grössten Autorität auf diesem Gebiete (79). 

Rotation des cystischen Tumors ist vom Verf. „wenigstens“ 12 Mal 
beobachtet, 2 Mal war dies Ereigniss die Ursache der Todes, ehe die Opera- 
Gon gemacht werden konnte. Die Kleinheit dieser Ziffer würde überraschen, 
vena nicht durch die Worte des Textes eine Diagnose vor der Operation aus- 
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geschlossen wäre. Aber auch dies war um so weniger zu erwarten, als die 
Symptome der akut erfolgenden Rotation wenigstens beschrieben sind. Ein« 
Folge der Rotation ist die Abschnürung der Gefässe des Stils, die in akuter 
Fällen zur Gangrän, in chronischen aber zu dem glücklichen Ausgange deı 
Schrumpfung des Tumors führen kann: dies letztere Resultat haben auch Ad- 
häsionen (nach Entzündungen) herbeigeführt, indem sie den Stil comprimirten. 
Ein weiterer Ausgang der langsam erfolgenden Rotation ist der, dass die alte 
Verbindung durch den Stil aufhört und das Kystom mittels seiner Adhäsionen 
vom Mesenterium oder Omentum her Blutzufuhr erhält. Zwei solcher Fälle 
werden angeführt, wo bei der Operation kein Stiel gefunden ward. — Wir 
möchten indess, bei der Möglichkeit der Cystenbildung im Omentum u. 8. w.. 
bescheidene Zweifel ausdrücken über einen solchen, physiologisch zwaı 
denkbaren, aber jedenfalls complicirten Vorgang, dessen Zustandekommen 
an die zeitliche Uebereinstimmung der Vollendung der Rotation mit dem Be- 
ginne der neuen Blutzufuhr durch die Adhäsionen gebunden ist. Auf andere 
als die angegebene Weise müssen sich Rotation und Adhäsion immer aus- 
schliessen. 

Die Diagnostik ist auf 120 Seiten abgehandelt und nach drei Haupt- 
gesichtspunkten eingetheilt, so dass 1) diejenigen Krankheiten betrachtet wer- 
den, die von Seiten des Peritoneums zu Verwechselungen Anlass geben kön- 
nen, 2) die betreffenden Vergrösserungen des Uterus und die Tumoren des- 
selben und 3) eine gemischte Gruppe von Anschwellungen anderer Organe 
der Nachbarschaft. Wir können uns im Allgemeinen kurz fassen, da es sich 
mehr um die Gruppirung der Erscheinungen als um Anführung neuer ent- 
scheidender Merkmale handelt. — Der Ascites nimmt mit Recht eine hervor- 
ragende Stellang ein, doch wird auf Palpation weniger Gewicht gelegt, als auf 
Inspection und Percussion. Speciell beherzigen wir gern die Wichtigkeit der 
tiefen Lagerung des Thorax zur zweifellosen Eruirung des Ascites, sowie die 
Bedeutung des höheren oder tieferen Standes des Zwerchfells zur Unterschei- 
dung zwischen Ascites und Ovarialtumoren. Auch ist der auf so viele und 
genau aufgezeichnete Untersuchungen gegründete Ausspruch bemerkenswerth, 
nach welchem dem vollen oder leeren Schall der Lendengegend gar keine ent- 
scheidende Bedeutung eingeräumt wird (131). Den Werth diagnostischer 
Punctionen stellt Verf. nicht sehr hoch, wenn er auch in einem eigenen Cap. 
(V) die optischen und chemischen Charaktere des Inhalts der Ovarialkystome 
beschrieben hat.*) — Von abgekapselten tuberkulösen (?) Exsudaten werden 
einige interessante Fälle erzählt, die in Folge diagnostischer Irrthümer zur 
Operation gelangten. Eine dieser Patientinnen genas völlig und heirathete 
später. — Noch complicirter wird die Sache bei gleichzeitiger Anwesenheit 
grosser Krebsmassen und abgesackter Flüssigkeit. In solchen Fällen sind 
Irrthimer den besten Untersuchern passirt; auch Wells operirte in einem 
Falle von Markschwamm des Mesocolon, in welchem zugleich ein vielfäche- 
viger Ovarialtumor vorlag; Pat. starb. Ein anderer Fall betraf eine 51 Jahre 
site Frau, die einen kleinen Knoten unterhalb der falschen Rippen hatte und 
einen beweglichen Tumor im Bauche, der auch in der Vagins vor und hinter 
dem Uterus zu fühlen war. 1866 stellte W. die Diagnose auf Uterintumor, 
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wahrscheinlich maligner Art; 1868 schrieb er bei der Aufnahme: Abdomi- 
neler Tomor mit Ascites. Nach zweimaliger Punction ward die Explorativ- 
ineiion gemacht, wobei sich ein grosses Carcinom von Uterus, Ovarien und 
mehreren Darmpartien herausstellte. Wunde geschlossen, Pat. starb am 10. 
‚Tage. Section: Dermoid- und Cystoid der Ovarien. — In allen solchen Fällen 
muss Verdacht geschöpft werden, wenn eine Pat. entweder dünne und ge- 
spannte oder ödematöse Bauchdecken oder Anasarka der unteren Extremitäten 
bat, wenn allgemeine Abmagerung, Cachexie oder Ascites vorliegt, und vor 
allen Dingen, wenn Abmagerung und Schmerzen rapider und heftiger ein- 
getreten sind, als sich durch Ovarialtumoren und andere nicht maligne Ge- 
schwilste erklären lässt. — Scheintumoren werden in englischen Werken 
mit einiger Vorliebe behandelt (s Montgomery, Signs and Symptoms of 
Pregn ancy), auch unser Autor verweilt bei diesen meist hysterischen For- 
men, die bei uns heutzutage wohl selten sind. Drei gelungene photogra- 
phische Darstellungen geben eine solche Anschwellung 1) im gewöhnlichen 
Zastande, 2) ihr völliges Verschwinden in der Chloroformnarkose, und 3) ihr 
partielles Wiederauftreten vor dem völligen Erwachen der Pat. — Aus den 
Geschichten von fibrösen und lipomatösen Geschwülsten des Peritoneums füh- 
ren wir namentlich eine an, wo trotz Struma und Spitzenkatarrh eine Explo- 
rativincision gemacht wurde; Pat. lebte noch ein Jahr. — Von Hydatiden kön- 
nen nur die des Peritoneums allenfalls zur Verwechsiung Veranlassung geben. 
Abgesehen von der Anamnese ist auf die Erscheinung von Darmton zwischen 
den einzelnen Hervorragungen und auf das Reiben derselben Gewicht zu legen. 
Beim Ursprunge der Säcke von den breiten Mutterbändern kann nur durch 
Panetion die Frage erledigt werden. 

Bei weitem das grösste Gewicht wird auf die Unterscheidung von 
Schwangerschaft und Ovarialtumoren und anf die Complication beider gelegt. 
Graridität kanu allerdings um so mehr in Betracht kommen, als sie oft mit 
Uterinfibroiden verwechselt worden, und beide mit Ovarialtumoren. Von den 
Zeichen der Schwangerschaft erwähnen wir als in Deutschland vielleicht we- 
niger verbreitet dasjenige, weiches Barnes 1868 der Versammlung in Oxford 
beschrieb: nämlich das Verschwinden des vorderen Laquear und das Ver- 
streichen der dort vorhandenen Vaginalfalten in Folge von Zerrung des mit 
der Blase verwachsenen Theiles des Cervix. — Zur Unterscheidung zwischen 
kleinen Ovarialtumoren und früher Schwangerschaft muss eine Reihe von Er- 
scheinungen beachtet werden. Ein vergrössertes und wachsendes Ovarium 
steigt gewöhnlich früh aus dem kleinen Becken; wenn es das nicht thut, 
und Verwachsungen und folglich Lageveränderungen des Uterus anzunehmen. 
In zweifelhaften Fällen klärt oft eine zweite Untersuchung die Sache auf, da 
eine Uebereinstimmung in den Wachsthumsperioden der Ovarialtumoren und 
des schwangeren Uterus selten ist. — Die Molen und Hydatiden des Uterus 
dürften vielleicht mit noch grösserer Betonung in die differentielle Diagnostik 
himeingezogen werden, als es hier geschieht, da bei ihnen doch gelegentlich 
die Möglichkeit sehr nahe liegt, dass eine ursprünglich auf Gravidität lautende 
Diagnose sich von dieser gänzlich ab- und einem Uvarialtumor zuneigt, wäh- 
rend Molenschwangerschaft fortbesteht. 

Ueber die seltenere, aber für den Praktiker schwer wiegende Compli- 
ation von Ovarialtumoren mit Schwangerschaft: baben wir bereits früher 
(Trags, Obstetr, Society, 1870) Wells gehört. Es ist dies mit Fug und, 


188 Besprechungen. 


Recht sein Thema, da er der Erste ist, die Grundsätze für das chirurgische 
Handeln auf diesem Gebiete zu definiren. Diese sind noch dieselben wie 
damals und werden heute noch mehr unterstützt durch grössere Erfahrung, 
welche namentlich geeignet ist, seine Warnungen gegen das in solchen Fällen 
beliebte Laisser aller zu illustriren. Unser Raum gestattet uns nur, darauf , 
aufmerksam zu machen, dass in drei Fällen Ovarialcysten um den 7. Monat 
der Schwangerschaft barsten und so den Tod herbeiführten; dass ferner in 
zweien gegen den Rath des Verf. nicht punctirt wurde, grosse Geburtsver- 
zögerung und Todgeburt die Folge war; sowie endlich auf eine Reihe von 
Ovariotomien, die aus verschiedenen Gründen in verschiedenen Stadien der 
Schwangerschaft mit glücklichem Erfolge ausgeführt wurden, ohne dass auf 
den ferneren Verlauf der Gravidität sich ein ungünstiger Einfluss bemerklich 
machte. Im Resumé des Verf. finden wir die a. a. O. schon ausgesprochenen fünf 
Sätze um einen sechsten vermehrt. Von drei bekannt gewordenen Fällen, wo 
man während der Ovariotomie einen schwangeren Uterus punctirte, trat Hei- 
lung nur in dem einen Falle ein, in welchem vor der Beendigung der Opera- 
tion der Uterus entleert wurde. 

Die Diagnose zwischen Tumoren des Uterus und solchen des Ova- 
riumg ist eben so oft leicht, als sie schwer ist. In einzelnen Fallen ist aller- 
dings die Schwierigkeit so gross, dass sie nur durch eine Explorativincision 
gehoben werden kann. Diagnostische Irrthümer sind namentlich deshalb noch 
häufig, weil man bei grossen Tumoren den Uterus auszuschliessen pflegt, und 
doch waren gerade die grössten vom Verf. beobachteten Geschwülste uterin. 
Dieselben können nicht allein von jeder Grösse, sondern von jeder Form, 
Oberfläche, Consistenz und allen möglichen Beziehungen zu umliegenden Thei- 
len sein. Die Anamnese, namentlich die Schnelligkeit des Wachsthums, giebt 
keinen Aufschluss, ebenso wenig Menstruationsanomalien. Die vom Verf. 
gegebene Uebersicht über die Ergebnisse der physikalischen Untersuchung ist 
zu übergehen, doch bemerken wir als unerwartet die Aufstellung der symme- 
trischen Zunahme für die Uterintumoren im Gegensatz zu denen des Ovariums. 
(In Zukunft dürfte die von Simon ausgeübte Untersuchung per anum manch- 
mal dunkle Fälle aufzuhellen im Stande sein, namentlich bei kleinen hoch- 
stehenden Tumoren. Dem Verf. war diese Methode bei Herausgabe des Buches 
noch nicht bekannt.) — Auch diesen Theil des Werkes zieren die beigefügten 
Krankengeschichten, die als Muster in Stil und Kürze sich der Lectüre em- 
pfehlen. 

Die differentielle Diagnostik der Nierentumoren, bereits früher in der- 
selben Weise vom Verf. behandelt, ist um einen Fall vermehrt, wo trotz 
augenscheinlicher Anwesenheit des Colons quer vor der Cyste (im Vertrauen 
auf den tympanitischen Schall beider Lumbargegenden) Explorativincision 
gemacht ward. In diesem Falle hätte sowohl eine Untersuchung des Urins 
vorier, alg auch eine diagnostische Punction den erforderlichen Aufschluss 
über die Anwesenheit einer Hydronephrose gegeben. Die Simon’schen Un- 
tersuchungen über den Gegenstand sind nicht benutzt. 

Indem wir die Verwechselungen mit Fäcalanhäufungen, mit Becken- 
abscessen und Hämatocele übergehen, gedenken wir nur kurz der Unterschei- 
dung verschiedener Cystenformen von einander, welche unserer Anschauung 
nach am besten vereinfacht würde durch die Beherzigung der ursprünglichen 
physiologischen Uebereinstimmung aller Ovarialkystome und der Tendenz der 
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meisten glandulären (follikulären des Verf.), die einkammerige Form zu errei- 
chea. — Die Bedeutung der Adhäsionen wird auf S. 232—236 gewürdigt und, 
ve wir vom praktischen Geiste des Verf. erwarten konnten, nicht zu hoch 
gestellt, Der Ausdruck „recent lymph“, frisch ergossene Lymphe, mehr- 
fach gebraucht, um das Zustandekommen des Reibegefühls zu motiviren, 
dürfte vom Gesichtspunkte der anatomischen Veränderungen aus einer Cor- 
recter unterworfen werden. 

Hiermit wäre der wissenschaftliche Theil (beiläufig die Hälfte des Werks) 
erledigt. Wenn wir nicht mit allen Anschauungen des Verf. übereinstimmen 
konnten, so liegt der Grund zunächst in einer Differenz wissenschaftlicher 
Beobschtungsweise hüben und drüben, vor allen Dingen aber in dem Streben, 
jegliches anatomische und physiologische Factum möglichst bald für die Praxis 
zu verwerthen, das sich in den meisten englischen medicinischen Schriften zu 
erkennen giebt. Wie aber dies Buch vorwiegend bestimmt ist, dem prak- 
tischen Arzte ein Compendium zu sein, so müssen wir auch anerkennen, dass 
es aus der Fülle einer Praxis heraus geschrieben ist, die den Verfolg aller 
wissenschaftlichen Lehren und Theorien fast zur Unmöglichkeit machte, wäh- 
rend sie doch dem - Werke selbst den Stempel der Objectivität und hohen 
Brauchbarkeit aufgedrückt hat. 

In der zweiten Hälfte erblicken wir zunächst ein kurzes Resumé der 
negativen Resultate einer ausschliesslich medicinischen Therapie aller Länder 
und Zeiten, wo in jener Periode, da die Ovariotomie noch nicht als berech- 
tigt anerkannt wurde, West die Summe ziehen konnte: Ovarialtumoren theile 
man therapeutisch in solche, die man allein lassen könne, und solche, die 
man allein lassen müsse. — Die Grenze, an der statt der medicinischen die 
chirurgische Behandlung eintreten muss, ist erreicht, sobald die Pat. von vielen 
Schmerzen heimgesucht wird, in ihren Bewegungen ganz oder theilweise behin- 
dert ist, oder dass ihre übrigen Organe (Herz, Lunge, Blase u. s. w.) wesent- 
lich in die Enge getrieben werden. Für den englischen Standpunkt bezeich- 
nend ist der Einschluss bedeutender Entstellung der Körperform unter diese 
Indieationen. 

Ein ganzes Kapitel (IX) wird der chirurgischen Behandlung ausser der 
Ovariotomie gewidmet. Hierher gehören: Einfache Punction durch die Bauch- 
decken oder Vagina oder das Rectum; dieselbe in Verbindung mit Compres- 
sion; Panction mit nachfolgender Herstellung einer permanenten intraperito- 
bealen Oefinung in der Cystenwand; dieselbe mit bleibender Oeffnung in 
andere Höhlen; Incision; endlich Jodeinspritzung. 

Die Verschiedenheit der Ansichten über die Zulässigkeit und Anwend- 
barkeit der Punction ist auch bei uns noch gross genug, ohne eines Citats 
aus dem Wells’schen Buche zu bedürfen. Einige glaubten die Gefährlichkeit 
der Panction der der Ovariotomie gleichsetzen zu müssen; Simpson berech- 
net die Todesfälle nach der ersten Punction allein auf 1:6. Verbesserte Me- 
thode, grössere Sorgfalt, namentlich im Abschlusse von Luft, dürften die Pro- 
portion auf 1:60 herabgesetzt haben, während Einzelne noch günstigere 
Resultate aufweisen. Wir möchten bei dieser Gelegenheit dem im Texte genau 
beschriebenen und abgebildeten Troikar nach Thompson in Deutschland eine 
ffüssere Verbreitung wünschen, welcher den Vortheil einer sehr langen Ka- 
nile mit dem der Möglichkeit völligen Luftabschlusses verbindet und sehr 
bequem zu handhaben ist. Die Akten über die bösen Folgen des Luftein- 
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trittes in Cysten sind allerdings noch nicht geschlossen: Verf. glaubt an die 
Möglichkeit der Zersetzung der Flüssigkeit unter solchen Umständen. Eben- 
sowenig ist die Frage entschieden, ob Punctionen wirklich Cysten zur Heilung 
bringen können. Zwar führt Verf. selbst einige Fälle an, in denen uns aber 
nicht immer die Diagnose gesichert erscheinen möchte (ein Fall möglicher- 
weise Ascites, ein anderer vielleicht Nierencyste). — Der Einfluss voraus- 
gegangener Punctionen auf spätere Ovariotomien und deren Verlauf ist fast 
spurlos. Das Zufällige dieser Verhältnisse geht am besten aus der Zusam- 
menstellung 8. 274 hervor, nach welcher die Mortalität der zwei Mal Punc- 
tirten zwar grösser ist als die der nie Punctirten, die der ein und drei Mal 
Punctirten dagegen dieser letzteren völlig gleich kommt. — Die Methode der 
Jodinjection ist füglich zu übergehen, nach seinen eigenen Erfahrungen legt 
Verf. keinen grösseren Werth auf dieselbe, als auf einfache Punction. Immer 
bleibt der Haupteinwurf, dass man sich ihrer nur in genau constatirten Fällen 
von einfachen Cysten bedienen kann. 

Im X. Kap. wird eingehend die Geschichte der Ovariotomie ge- 
schildert; wir erfahren namentlich über den ersten wirklichen Ovariotomisten, 
den Amerikaner Mc Dowell, Näheres, der ein Schüler John Bells 1809 
in Kentucky Das ausführte, was lange schon Hunter und Bell als physio- 
logisch und chirurgisch berechtigten Eingriff anerkannt hatten. Den Ländern 
nach scheint Schweden die günstigste Statistik der Erfolge dieser Operation 
aufweisen zu können. 

„Die Bedingungen des Erfolges sind schwer übersichtlich zu ordnen; im 
Grossen und Ganzen legt Verf. mehr Gewicht auf den Allgemeinzustand und die 
Combination verschiedener Lokalerscheinungen, als auf einzelne Symptome. 
So liefern selbst Fälle von: beträchtlichen Adhäsionen nur 13 °/, mehr Todes- 
fälle, als solche mit unbedeutenden oder keinen. Von den Alteraklassen gaben 
. die unter 25 und über 60 die besten Resultate, die schlechtesten die von 25 
bis 30 und 40 bis 45 (so dass man auch hier nach anderen Einflüssen 
suchen muss). 

Bei der Beschreibung der Vorbereitung einer Pat. zur Ovariotomie 
kommt Verf. auf die Frage, ob Hospital- oder Privatpflege sich besser für 
solche Fälle eigne. Er selbst operirt in dem kleinen Samaritan-Hospital von 
höehstens 25 Betten; doch waren auch hier die Resultate auffallend gut nach 
jeder vorgenommenen hygieinischen Verbesserung und Reinigung, uad auffal- 
lend schlecht zu anderen Zeiten, wo man dann irgend eine Vernachlässigung 
der Reinlichkeit oder eine grössere Anhäufung von Kranken nachweisen konuite. 
In grösseren Hospitälern sollte gar keine Ovariotomie gemacht werden, wenn 
man irgend welches Gewicht legen will auf die schlechten Resultate der Lon- 
doner Hospitäler (66-80 °/, Todesfälle, mit Ausnahme von Guy’s). — Als 
Anästheticum hat Verf. bekanntlich seit einiger Zeit Chlormethyl angewandt, 
nämlich in 280 Fällen von Ovariotomie und anderen schweren Operationen. 
Die Narkose ist stets sehr gut und ruhig, die so lästige uad oft verhänguiss- 
volle Uebelkeit nachher fehlt ganz, und der Verbrauch stellt sich auf selten 
mehr als 6 Drachmen (d. h. mit dem Junker’schen Apparat). 

Der operative Theil, wenn auch in manchen Partien schon Gemeingut 
aller Nationen geworden, bedarf doch des speciellen Studiums ven Seiten des 
Lesers. Auf eine eingehende Besprechung der sämmtlichen für die Operation 
nothwendigen Instrumente folgt eine Betrachtung der Haut und aller derjenigen 
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Kérpertheile, die dem Einschnitte unterworfen sind, ausgestattet mit achema- 
tischen Durchschnittszeichnungen. Aus der Statistik der Schnittlängen ant- 
sehmen wir die Thatsache, dass Schnitte von über 6 Zoll 40%, Todesfälle 
iieferten, unter 6 Zoll 28'/,°/,. Auch dies cum grano salis. Wenigstens 
kann damit nur gesagt sein, dass die grössere Schnittlänge immer durch 
erschwerende Umstände veranlasst werde. Im Allgemeinen ist es freilich nicht 
zu empfehlen (und dies giebt auch Verf. an einer anderen Stelle selbst za — 318), 
den Schnitt nach Zollen zu bestimmen, sondern nach seiner Endigung unter 
oder über dem Nabel, da die absolute Länge nach der Körpergrösse beträcht- 
ich variiren muss. 

Eins der wichtigsten und anziehendsten Kapitel ist das über die Be- 
handlung des Stumpfs. Der Autor bekennt seine Vorliebe für die Klemme 
in offener Weise, lässt aber Jedem das Recht, seine eigene Bebandlungeweise 
m wählen. Was sich zu Gunsten der Wells’schen Methode, der extraperi- 
tonealen xarr’ dfoznv, sagen lässt, ist bekannt genug. Wenn er aber eine 
frühere Aeusserung wiederholt (von 1868), dass im „verflossenen Jahre“ von 
% „Clampfällen‘“ keiner lethal geendigt habe, während von vier „Versen- 
kungsfällen“ keiner günstig verlief und von zwei Cauterisationen einer; und 
wenn er später (433) bei Gelegenheit der doppelten Ovariotomie anführt, die 
Resultate sprächen sehr zu Gunsten der extraperitonealen Methode, wo diese 
möglich sei — so ist auch hier wieder Kritik zu üben und (abgesehen von den 
Versenkungen, die zur Hälfte in geradezu hoffnungslosen Fällen unternammen 
worden) z. B. der unvergleichlich günstige Verlauf von 30 Clampfällen in einer 
Reihenfolge nicht ausschliesslich dem Gebrauche dieses Instrumentes zuzu- 
schreiben, sondern in erster Linie der Gunst der Verhältnisse, die solches 
Verfahren gestatteten. Die bekannten Experimente von Spiegelberg und 
Waldeyer über das Verhalten abgeschnürter Gewebstheile in der Bauch- 
höhle werden einer eingehenden Würdigung unterzogen, doch vermag Verf. 
nicht die an gesunden Thieren gewonnenen Resultate für kranke Frauen zu 
verwerthen und sieht ausserdem in der auf die Versenkung fast immer folgen- 
den, weil im Heiluogsprocesse begründeten Adhäsion des Schnür- und Caute- 
Yisstionsstückes an Blase oder Darm eine Ursache späterer Gefahren (wie in 
einigen Fällen von ihm nachgewiesen — 396 ff.) Einige haben gegen die 
Klemme angeführt, dass nachher gelegentlich Blutungen aus dem Stiele statt- 
finden; dies ist (wir hören es mit Verwunderung) sogar in '/, der Fälle das 
Vorkommniss und daher gerade ein Argument zu Gunsten des Clamp, da man 
eine Blutung aus der Tube lieber nach aussen als in die Peritonealhähle leiten 
vind, — Zur Vermeidung des Zuges an Därmen soll die Klemme nur bei lan- 
gen Stielen angewandt werden, in anderen Fällen wird die Ligatur gebraucht 
und die Enden abgeschnitten. Wir stimmen — 'aus naheliegenden chirur- 
gschen Gründen — in des Verf. Verwerfung des heute nur noch von Wenigen 
geibten Herausleitens der Fäden aus der Bauchwunde ein. — Des Koeberlé’- 
schen Serre-noeud und seiner Anwendung geschieht nicht Erwähnung. Uebri- 
gens ist W. jetzt wieder auf seine alte Form des Clamp zurückgekommen 
(the modified calliper clamp, unübersetzbar, weil calliper — Taster- 
ärkel uns die Idee des Bogenförmigen geben würde, die ihm in England nicht 
“hängt und die doch gerade vermieden werden soll). Zur Stillung der intra- 
Peritonealen Blutungen vom Omentum, Mesenterium u. s. w., wird, wie es 
scheint, das Ferrum candens nicht angewandt. 
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In der Nachbehandlung nimmt die Drainage bei Exsudationen im kleinen 
Becken den wichtigsten Platz ein, die W. vorzugsweise per vaginam ausführt. 

Das Material der 500 Fälle ist auf einer Tabelle geordnet; es werden 
in derselben Angaben gemacht über das Datum, Alter, die Ehe oder Ehe- 
losigkeit, Adhäsionen, Behandlung des Stiels, das Gewicht der Geschwulst, die 
Länge der Incision, das Resultat und den späteren Verlauf. Das letztgenannte 
Element liefert interessante Daten: W. hatte am Anfange des Jahres 1872 
Circuläre ausgesandt, um Angaben über den Zustand der Operirten zu erhal- 
ten. Aus dem gewonnenen Materiale ergab sich, dass von den zur Zeit der 
Operation Unverheiratheten sich 85 verheirathet und 14 von diesen Kinder 
bekommen hatten (2- Mal Zwillinge); von 259 Verheiratheten hatten 23 nach- 
her Kinder bekommen (über 25 keine Nachrichten). Hier ist natürlich das 
durchschnittliche hohe Alter in erster Linie massgebend. 

Die Resultate der Operationen sind: im Ganzen 25 °/, Todesfälle, für das 
4. Hundert 28 °,,, für das 5. 18%, %,. Die doppelten Ovariotomien geben 44 “/,. 
Zwei Tabellen geben Aufschluss über 24 Explorativincisionen und 28 unvoll- 
endete Ovariotomien, mit dem auffallend günstigen Erfolge von nur 42°, 
lethalen Ausgängen. 

Wir nehmen Abschied von dem Werke, das von eminenter Bedeutung 
für die chirurgische Gynäkologie ist. Auf einem reichen Materiale von Ope- 
rationen und Beobachtungen fussend, zielt der Verf. überall auf den prak- 
tischen Standpunkt hin und verfolgt ohne Voreingenommenheit und tenden- 
ziöse Regungen den ersten Zweck des Chirurgen: die Heilung. Seiner Huma- 
nität gegen die leidende Menschheit stellt sich seine Courtoisie gegen die Col- 
legen würdig an die Seite: sine ira et studio bespricht er ihre Ansichten 
und Urtheile. Es mag keine geringe Aufgabe gewesen sein, ein trockenes 
statistisches Material von solcher Ausdehnung in eine lesbare Form zu brin- 
gen, aber gerade diesen Vorzug der Lesbarkeit besitzt das Buch unbestritten 
vor den meisten der diesseits des Kanales erscheinenden Werke ähnlicher Art. 
Die eingestreuten Krankheitsgeschichten sind kurz und kernig und beleben 
den Stoff, indem sie den Leser mitten in die Sachen führen. Der Werth des 
Buches culminirt in dem eigentlich Operativen, das sich stufenweise, wie die 
Behandlung es erfordert, in meisterhafter Logik vor unseren Augen entrollt. — 
Selbstverständlich ist die äussere Ausstattung eine vorzügliche, die vielen Holz- 
schnitte gut, zum Theil ausgezeichnet, der Text ohne Druckfehler. 

Sei das Werk, das wir bald in deutscher Uebersetzung begrüssen werden 


(von Dr. Grenser in Dresden), allen Praktikern bestens empfohlen. 
Schetelig. 


Der männliche und weibliche Körper im Sagittalschnitte. Dar- 
gestellt von Dr. Wilh. Braune, Professor an der Universität Leipzig. Mit 
10 Holzschnitten im Texte. Leipzig, Veit & Comp. 1872. 

Vorliegendes Werk ist ein Separatabdruck aus des Verf. topographisch- 
anatomischem Atlas, nach Durchschnitten an gefrornen Cadavern angefertigt. 
Braune wich seiner eigenen Angabe nach bei Herstellung seiner Präparafe 
dadurch von der Methode Pirogoff’s ab, dass er nur ausgesucht schöne 
und normale Cadaver (von Selbstmördern) zu Schnitten benutzte, dass er 
ferner nur an den für Durchschnitte ergiebigsten Regionen einging, dass er 
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endlich beim Zeichnen nicht pedantisch verfuhr, sondern die Zeichnung nach 
frischen Präparaten vervollständigte, soweit dies möglich war, ohne der Natur 
Gewalt anzuthun. Da alle nachträglichen Aenderungen stets angegeben sind, 
w ist damit der Wahrheit der Darstellung durchaus kein Abbruch geschehen. 

Far den Gynäkologen ist Taf. II von besonderem Interesse: Der Sagit- 
talschnitt des durchaus normalen Körpers eines 25jahrigen Weibes, welcher 
mittelbar nach dem Tode (durch Erhängen) auf die Anatomie gebracht 
warde. Der Körper war, nach dem er 14 Tage lang bei einer Temperatur von — 

3° R. im Freien gelegen hatte, beinhart gefroren, und wurde dann in hori- 
untaler Lage und unter genau symmetrischer Haltung der Glieder mit einer 
feinen Blattsäge der Länge nach in einem Zuge durchschnitten. Nach dem 
Darchpansen kam das ganze Beckenstück in Spiritus, so dass sich die Schnitt- 
fläche successive mikroskopisch untersuchen liess, auch die Grenzen der 
Schleimhaut, der glatten und quergestreiften Muskeln sichere Bestimmung 
erfuhren. Es wurde so die auch von Anderen schon nachgewiesene fehlerhafte 
Bestimmung der Muskelzüge vermieden, die bei Betrachtung mit unbewaff- 
netem Auge fast unvermeidlich ist. 

Der Uterus befand sich im Zustande der Schwangerschaft, und zwar am 
Ende der 8. Woche. 

Die Wirbelsäule war schön schlangenförmig gekrümmt, der Schwerpunkt 
fel, ebenso wie in Taf. I. Ed. Weber’s Angaben bestätigend, in das Pro- 
montorium. Als charakteristisch für die weibliche Wirbelsäule betrachtet 
Braune die geringere Prominenz des Promontorium gegenüber der starken 
bei dem männlichen Rumpfe, sowie die bedeutend steilere Haltung der Scham- 
beinsymphyse. Letzteren Punkt möchte ich jedoch bestreiten; die grössere 
Steilheit der Schambeinsymphysenfläche begünstigt nicht, wie Verf. glaubt, 
das Abwärtsgleiten des Kopfes an ihr; im Gegentheil, je steiler und höher 
die Symphyse, desto langsamer tritt das nach vorn gelegene Scheitelbein 
herab. In den extremsten Fällen von Steilheit der Symphyse wird dasselbe 
in seinem Descensus ganz aufgehalten, und es entsteht die hintere Scheitel- 
beinlage, vulgo Ohrlage genannt. Es muss mithin die horizontale Stellung der 
Symphysenflügel beim Manne (Taf. I) gegenüber der steileren Haltung bei der 
Frau (Taf. II) eher als Aausnahme, denn als Regel gelten. — Das Becken 
war weit, aber regelmässig, seine C. v. — 12 Cm. 

Der Thoraxraum zeigt eine bedeutend geringere Capacität, als der des 
fast gleichaltrigen, normalen Mannes in Taf. I. Es wird dies dadurch erreicht, 
dass einerseita der obere Rand des Manubrium Sterni beim Manne um !,, Wir- 
belhthe höher steht und um '/, Cm. weiter von der Wirbelsäule entfernt ist, 
is bei der Frau, andererseits bei der letzteren das Zwerchfell um eine ganze 
Wirbelhöhe höher steht. 

Ich komme nun zu dem wichtigsten Theile dieser Tafel, zu den Becken- 
tageweiden: Hier ist es praktisch wichtig (zumal bei der neuerdings ein- 
xeführten Manualuntersuchung durch das Rectum) zuvörderst die Darstellung 
ts Verlaufes des Rectum zu erwähnen. Dasselbe zeigt eine doppelte S-för- 
tige Krümmung; die eine liegt in der mittleren Sagitalebene des Körpers, die 
dere in frontaler Richtung. Während Hyrtl (Lehrb. d. Anatomie des Men- 
when 8. 874 und topograph. Anatom. Bd. II. S. 123) das Rectum von der 
inken Symphysis sacro-iliaca an in der Concavität des Kreuzbeines, ohne 


Mitliche Krümmungen zu bilden („daher der Name Rectum Hyrtl) gerade 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. V. Hft. 1. 13 
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herabsteigen lässt, nehmen Henle (Handb. der Eingeweidelehre des Mer 
schen, Bd. II. 8. 176) und Braune (S. 21) an, dass von der Höhe di 
Steissbeinwirbel das Rectum allmälig nach links herübergeht, um dann wied 
unter scharfer Umbiegung die Mittellinie zu kreuzen und von der Hohe di 
3. oder 4. Kreuzbeinwirbels an mehr der Mittellinie folgend in der Hohlun 
des Kreuzbeines aufwärts zu ziehen und zuletzt in die Flexura iliaca einzubiege 
Zu dieser frontalen Krümmung kommt noch die sagittale, und zwar die Kreu 
beinkrimmung des Mastdarmes, mit vorwärts gerichteter Concavität und di 
Perinealkrümmung, die sich mit vorwärtsgerichteter Convexität um die Steiss 
beinspitze biegt. Diese doppelte S-förmige Krümmung dient, wie es schein 
dazu, den Apparat der Sphincteren beim Andrängen der Facalmassen z 
unterstützen. 

Der Körper des im 2. Monate schwangeren Uterus war gegen den Hal 
geknickt und hintenüber gebogen. Sein Gewebe zeigte sich durchweg norma. 
Da Braune ziemlich bestimmt die Annahme ausschliesst, dass der Uteru 
während des Lebens eine andere Lage gehabt habe und erst nach dem Tod 
bei der Rückenlage der Körpers in Folge seiner Schwere zurückgesunken sei 
so kann man in diesem Befunde nur eine neue Bestätigung von Tyle 
Smith’s Angabe sehen, dass die Retroflexio uteri gravidi meist durch di: 
Schwängerung eines schon retroflectirten Uterus zu Stande komme. 

Betreffs des Verhaltens der Decidua, die sich deutlich von der Muskulatuı 
des Uterus absetzt, erkennt man, dass die verbreitete Annahme (Schröder 
Lehrb. d. Geburtsh. S. 23), die Decidua sei am dicksten in der Umgebunj 
der Placenta, nicht ausnahmslos zutrifft, denn nach Braune’s Darstellung 
nimmt die Decidua vera bis zu ihrem Umschlage in die Decidua reflexa (de: 
Grenze der Placentarstelle) am Fundus uteri nicht nur nicht zu, sondern con: 
tinuirlich ab. Weitere Untersuchungen werden lehren, ob dies Verhältnis: 
ein constantes oder nur zufälliges ist. 

Die Vagina, als schmaler Spalt sichtbar, ging ohne deutliche Grenze it 
den Uterus über; die glatten Muskelbündel lagen so fest ineinander und wareı 
so miteinander verstrickt, dass ein continuirlicher Zusammenhang gegeben war 

Auch die bisherigen Angaben über den Peritonealüberzug des Uteru: 
sind nach Braune’s Erläuterungen nicht unwesentlich zu modificires 
Henle (I. c. S. 456) nimmt an, dass das Peritoneum ungefähr in der Gegend 
der Einschnürung, welche Körper und Cervicaltheil scheidet, vorn und hinter 
in ziemlich gleicher Höhe von Blase und Rectum her an den Uterus herat 
tritt, um sich an der Wand desselben hinaufzuschlagen. (Cf. 1. c. Fig. 34: 
u. 362.) Richtiger bemerkt zwar schon Luschka (Die Anatomie des mensch: 
lichen Beckens, S. 360), dass das Peritoneum am hinteren Umfange tiefer her- 
abreicht, so dass es nicht allein den ganzen über dem Scheidengewölbt 
befindlichen Abschnitt des Mutterhalses überzieht, sondern auch noch das Ge- 
gewölbe entsprechend der oberen Hälfte des Lab. posterius der Vaginalportion 
bedeckt. (cf. Fig.52.) Indessen auch diese Angabe erweist sich nach Braune'S 
Tab. Il noch nicht als ganz correct; man ersieht aus der Zeichnung, dass sich 
das Bauchfell hinter dem Uterus weiter nach abwärts erstreckt, als nach 
vorn, ja dass es selbst noch ein Stück der hinteren Vaginalwanul 
überzieht. Es mahnt diese anatomische Thatsache bei Operationen im oberen 
Theile der hinteren Scheidenwand und im hinteren Umfange des Fornix vagı- 
nae zur höchsten Vorsicht; je näher die Operationsstelle dem hinteren La- 
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quar. je gespannter die Scheide (z. B. durch Sims’ Rinne) und je stärker 
der Uterus herabgezogen ist, desto grösser ist die Gefahr der Eröffnung des 
Peritmmealsackes 


Zam Schluss giebt Verf., da er nicht im Stande war, einen schönen 
purfräuichen Körper für seine Durchschnitte zu erhalten, und ds es ihm 
ebensowenig gelang, Leichen zu bekommen, die mit ausgeprägten Stellungs- 
malen des Uterns behaftet waren, eine Reihe von Copien in verkleinertem 
Nassstabe nach Le Gendre und Pirogoff, um Vergleiche von Durch- 
xınittsseichnungen derselben mit der vorliegenden Tafel zu ermöglichen. 

Die Auswahl der 7 resp. Tafeln ist eine sehr zweckentsprechende. Fig. 
i—3 zeigen, wie beträchtlich der Uterus mit der Anfüllung und Entleerung 
des Mastdarmes und der Blase seine Lage ändert (cf. Claudius, der das 
Gegentheil behauptet. Zeitschr. f. rat. Medic. III. Reihe, 28. Bd. 8. 249), 
wie er bei der Urinentleerung der Anteversionsstellung sich nähernd herab- 
steigt ond im entgegengesetzten Falle auch eine entgegengesetzte Bewegung 
nach aufwärts und rückwärts unter gleichzeitiger Ausdehnung der vorderen 
Wand der Vagina ausführt. Anfüllung des Rectum bei leerer Blase treibt den 
"terns in seinem unteren Abschnitte nach vorn, so dass er mit der Vagina 
“nen stampfen Winkel bildet, ohne jedoch antevertirt zu sein. Fig. 5—7 
tigen den Einfluss älterer und frischer puerperaler Ante- und Retroflexionen 
inf Blase und Mastdarm; der Druck des Uterus, auf die erstere ist stärker 
bei Anteflexio, auf den letzteren bei Retroflexio, daher hier verhältnissmässig 
hanfiger Obstructio alvi beobachtet wird. 

Aus allen gegebenen Abbildungen schliesst Braune in Uebereinstim- 
mang mit Claudius, dass der normale Uterus nicht so beweglich in seiner 
Lage ist und nicht so allseitig von Darmschlingen umspült wird, als man ge- 
vöhnlich angiebt. (Cf. Luschka, }. c. 8. 360: „Der sogenannte Douglas’sche 
Raım enthält gewöhnlich einige Schlingen des Dünndarms.“) Der Uterus 
liegt vielmehr so zwischen Blase und Mastdarm, dass der Douglas’sche 
Raum in der Regel frei von Därmen bleibt. Dem entsprechend zeigt 
sich anch der schwangere Uterus auf der colorirten Tafel in genauer Berüh- 
fung mit der hinteren Beckenwand. 


Il. Die Lage des Uterus und Fétus am Ende der Schwangerschaft. 
Nach Durchschnitten an geftornen Cadavern, illustrirt von Wilh. Braune, 
Professor an der Universität Leipzig. Nach der Natur gezeichnet und litho- 
eaphirt von C. Schmiedel, colorirt von F. A. Hauptvogel. Mit 1 Holz- 
schnitt im Text. Supplement zu dem topograph.-anatom. Atlas des Verfassers. 
Leipzig, Veit & Comp. 1872. 

Tab. A. B. zeigen den Sagittaldurchschnitt einer Schwangeren aus dem 
letzten Monate, sowie den Durchschnitt des Fötus in utero. Das Kind wurde 
wach Durchpausen des mütterlichen und kindlichen Körpers wieder zusammen- 
Besetzt, so dass eine Zeichnung seiner tırsprünglichen Lage im Mutterleibe 
fiommen werden konnte. Es lag zum grössten Theile in der rechten Hälfte 
des (terms in 2. Schädellage, die Hauptmasse des Fruchtwassers befand sich 
af der linken Seite. Det Uterus, welcher über der Symphysis o. p. gefaltet 
Bt. 9 dass er mit seiner vortleren Wand eine Aussackung bildet, zeigt den 
Zustand der Erschlaffung. Die Aufbuchtung des vorderen Abschnittes des 
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unteren Uterinsegmentes beweist, dass der Kopf durch sein Gewicht nicht in 
der Axe des Uterus, sondern in der Verticalen wirkt. Dadurch erklärt sich 
auch das förmliche Herabgleiten der leeren und contrahirten Harnblase von 
der inneren Symphysenfläche, welches so bedeutend ist, dass die Harnröhre 
eine fösmliche Knickung zeigte. Wenn übrigens Verf. aus der Länge des Cervix 
uteri (4,4 Cm.) zu dieser Zeit der Schwangerschaft schliessen zu können 
glaubt, dass wir es mit einer Mehrgebärenden zu thun haben, trotzdem 
auf den Bauchdecken keine Narben zu sehen und der innere Muttermund sehr 
eng war, so scheint mir daraus vielmehr hervorzugehen, dass der Körper 
einer Erstgebärenden angehörte. Gerade die vorliegende Abbildung bietet 
einen neuen Beweis ad oculus für die nur scheinbere Verkürzung des 
Cervix am Ende der Gravidität, einerseits durch Herabdrängen der vorderen 
Uterus- und Fornixwand durch den ponderosen Kopf, andererseits durch Cachi- 
rung des Cervix hinter der stark angeschwellten und venenreichen Vagina (cf. 
die Abbildung). Die Zeichnung rectificirt ferner die Angabe Schröder’s 
(Lehrb. d. Gebh. S. 84), dass der Cervix am unteren Uterussegmente durch 
den vordringenden Kopf so verzogen sei, dass der äussere Muttermund nach 
der Symphyse, der innere nach dem Kreuzbeine hin liege. Auf Tab. A u. B 
ist die Richtung des Cervix gerade die umgekehrte; jedenfalls beweist dies, 
dass die Lageverhältnisse des Cervix nicht constant, sondern individuell ver- 
schieden sind. Die Höhe des Fundus uteri entspricht ungefähr dem unteren 
Ende des ersten Lendenwirbels; die Tiefe der Uterushöhle und somit auch der 
gesammten Bauchhöhle ist trotz des starken Kindes geringer, als man gewöhn- 
lich annimmt; vielleicht ist dies nur eine Folge der horizontalen Rückenlage 
und des höheren Zwerchfellstandes bei Cadavern. 

Die Masse der Därme war nach aufwärts und links gedrängt; zwischen 
Mastdarm und Uterus lag, was sonst selbst beim nichtschwaugeren Uterus 
nur bei Anteversio vorkommen soll, eine Dinndarmschlinge. Das Peritoneum 
geht nur eine kurze Strecke auf die hintere Wand der Vagina über und über- 
zieht die hintere Wand der contrahirten Harnblase bis zur Hälfte, während 
die Fascien, welche lockeres, leicht verschiebbares Zellgewebe einschliessen, 
vorn bis nahe zum Orificium urethrae internum und hinten bis in die Nähe 
des Mastdarmendes herabgehen. Der directe Zusammenhang dieses besonders 
an stark entwickelten Lymphgefäss- und Venennetzen reichen Zellgewebes mit 
der ganzen übrigen Beckenbinde zeigt uns den Weg, auf dem ursprünglich 
circumscripte Verquetschungen und Ulcerationen selbst des untersten Ab- 
schnittes des Genitalrohres zur Beckenzellgewebsphlegmone und diffusen Peri- 
tonitis puerperalis führen können. Die centripetale und centrifugale Leitung 
der entzündlichen Processe ist auf diesen Bahnen mit gleicher Präcision 
möglich. 

Die Brusthöhle erscheint in Folge des hohen Standes des Zwerchfells 
verhältnissmässig kurz, dafür aber besonders tief, ein Resultat, das mit den 
Messungen Dohrn’s an lebenden Hochschwangeren insofern in Widerspruch 
steht, als nach. ihm in den meisten Fällen die Thoraxbasis eine grössere 
Breite, dagegen eine geringere Tiefe von vorn nach hinten hatte. Indessen 
sind Braune’s rein anatomische Angaben nicht beweisend, da die Maasse 
vor und nach Ablauf der Schwangerschaft zur Vergleichung fehlen. Das 
Becken erwies sich nach wiederholter Aneinanderfügung des Skeletts als ein 
schwach schräg verengtes (C. v. = 9,5 Cm); die Wirbelsäule war skoliotisch. 
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Tab. C giebt den Sagittaldurchschnitt eines zweiten hochswangeren Kör- 
vers: die Fran hatte sich während der Geburtswehen ertränkt. Ausser einer 
Krimmung der Wirbelsäule im Brusttheile waren alle Organe normal. Der 
kpf des Kindes stand fest im Becken; die Blase apfelgross, unverletzt in 
cer Vagma. Es wurde in bekannter Weise das Kind wieder zusammengesetzt 
ad so eine correcte Zeichnung des ganzen Kindes gewonnen, ausserdem noch 
ene Zeichnung der leeren rechten Uterushäflte. Endlich ward das Kind noch 
aan der hinteren Seite in natürlicher Grösse gezeichnet, um die an demselben 
emerkte Axendrehung des Körpers wiederzugeben (Tab. D). Das starke 
Sind lag vor dem Beginne der Geburt in zweiter Schädellage; beim Tode der 
Mutter befand es sich im Anfange der Austreibungsperiode Der Kopf war 
schon in das kleine Becken eingetreten und hatte eine stärkere Drehung nach 
rechts erhalten, als der Rumpf und die Schultern, die noch im grossen Becken 
taaden Der Hinterkopf ist birnförmig zugespitzt, in der Gegend des linken 
(hres zeigt sich eine starke Einbiegung durch den Druck der Beckenenge; 
ene ähnliche tiefe Einkerbung brachte der innere Muttermund am linken 
übersarme und am rechten Vorderarme hervor. Durch diesen engen Anschluss 
des Isthmas Uteri ist ein genauer Abschluss des Vorwassers von dem soge- 
sannten Nachwasser erzielt. Die amnio-choriale Tasche ist in gefülltem Zu- 
sande deutlich zu sehen, sowohl an der Blase, wie weiter oben. 

Der Uterus hält das Kind fest umschlossen und hat sich mit seiner 
Länssaxe nahezu senkrecht zur Eingangsebene des Beckens gerichtet. Man 
sieht, dass die Richtung der treibenden Kraft in gerader Linie von vorn und 
oben nach hinten und unten, bis gegen das Ende des Kreuzbeines gerichtet 
ist; hier erfährt sie eine ziemlich spitzwinkelige Ablenkung nach vorn und 
oben Dies ist massgebend für den Weg des Kopfes durch das Becken. 

Der innere Muttermund liegt etwas über dem Beckeneingange und mar- 
lart sich durch eine grosse Vene und eine kleinere, ihr gegenüberliegende. 
Inese erstgenannte grössere Vene ist, wie Rokitansky zuerst hervorgehoben 
hat, ziemlich constant bei Frauen, welche häufig geboren haben; sie entsteht 
durch die Anastomose der Venengeflechte beider Seiten, verharrt auch nach 
Ablauf der Schwangerschaft in einer grösseren Ausdehnung und prädisponirt 
tu Knickungen des Uterus in der Gegend des inneren Muttermundes. Der 
letztere liegt als frei vorspringender Halbring 3,6 Cm. über der Symphysis 
°. p. und 2 Cm. über dem Promontorium. Der vollkommen ausgedehnte äus- 
sere Muttermund setzt sich nur als kleiner Vorsprung von der anschliessenden 
Vagina ab. Die Entfernung des äusseren Muttermundes vom inneren in der 
Fubrungslinie des Beckens betrug nach Braune’s Angaben 11 Cm., auf der 
Abbildung misst sie jedoch nur 10 Cm. 

Die Wirbelsäule war im Hals- und Brusttheile stark kyphotisch gekrümmt, 
das Becken normal, C. v. = 11 Cm. 

Beide vorliegende Arbeiten verdienen nach Inhalt und Ausstattung in 
feichem Maasse die voliste Beachtung des Anatomen, wie des Klinikers und 
taken sich würdig den vorausgegangenen bekannten Arbeiten des verdienst- 
vollen Autors an. Fränkel. 


u ee — 
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Zur Anatomie und Physiologic des Cervix uteri. Gymäkologisch 
Studie von Dr. Gustav Lott, Privatdoc. d. Gynakol. an d. k, k Univ. Wier 
Erlangen, Ferdinand Enke, 1872. (147 S.) 

Der Verfasser, der sich bereits durch exacte histologische Arbeiten be 
kannt gemacht hat, liefert uns in der vorliegenden Schrift das Ergebnis 
seiner Untersuchungen über einen wichtigen Theil des Genital-Apparates, übe 
den Cervix uteri. Von dem richtigen Gesichtspunkte ausgehend, dass die phy 
siologischen Vorgänge am weiblichen Sexual-Systeme, als einzige sichere Grund 
lage für die Gynäkologie, noch genauer studirt werden müssen, weist er zu 
nächst auf die Nothwendigkeit hin, die Grenze zwischen normaler, physiolo 
gischer Function, excessiver Steigerung derselben und pathologischen Vor 
gängen schärfer zu präcisiren. Dieser Aufgabe gerecht zu werden, ist de 
Verf. mit Erfolg bemüht, indem er in so vielen Abschnitten, als man Func 
tionen annimmt, sich mit sicherem Schritte und grosser Gewissenhaftijrkeii 
bemüht, die betreffenden Verhältnisse durch eigene Untersuchungen uni 
Beobachtungen klar zu stellen, zugleich aber auch die einschlägige Literatu: 
kritisch zu verwerthen. Mit grosser Ausführlichkeit und Vorliebe hat dei 
Verf., wie dies vorauszusehen war, die anatomische und histologische Be 
schaffenheit des Cervix uteri erörtert. Aus diesem Theile der Arbeit sei 
erwähnt, dass er die Grenze zwischen Corpus und Cervix uteri nach 
der scharf markirten Veränderung der Schleimhautoberfläche bestimmt wissen 
will, da diese auch makroskopisch und für das Gefühl einen sicheren Anhalt 
giebt. Er will diese Linie zugleich als Ausdruck des inneren Muttermundes 
aufgefasst wissen. Was die Palmae plicatae betrifft, so fasst er dieselben 
nicht als Falten, sondern als Verdickungen und Wiilste der Schleimhaut und 
selbst des Cervicalgewebes auf und beschreibt die verschiedenen Formen dieser: 
Wülste in einer vergleichenden Skizze als Längswülste (Hund, Katze, Fleder- 
maus, sowie Rind und Stute), als Längswülste mit anastomosirenden Seiten- 
ästen (Kaninchen, Meerschwein, Ratte, Maus), als zweifache Spirale mit 
Kämmen zweiter Ordnung (Schwein), als Gruppe von 6 ringförmigen, nach 
abwärts gekehrten Kämmen (Schaf). Als gemeinsames Ergebniss dieses Be- 
fundes stellt er eine Vergrösserung der Oberfläche und eine Eintheilung in 
ein System von Buchten hin, deren. Aufgabe die Secretion. des, nicht blos 
den sogenannten Cervicaldrüsen entstammenden, Cervicalschleimes sei. Eine 
scharfe Grenze zwischen der Cervicalschleimhaut und dem unter- 
liegenden Gewebe ist nach L.’s Untersuchungen nicht anzugeben. 

Was das Epithel anbelangt, so hat der Verf., im Anschlusse an seine 
früheren Untersuchungen, sich specieller damit befasst. Die Grenze zwi- 
schen Cylinder- und Platten-Epithel halt. L. für eine individuell sehr 
schwankende Das Cylinder-Epithel des Cervical-Kanales ist zur Zeit 
der Geschlechtsreife immer ein flimmerndes, allein der Bau dieses Epithels 
ist ein ziemlich complicirter. Die Zellen der untersten Lage zeigen die von 
Rollett zuerst beschriebenen Fussplatten und sind als Fusszellen zu bezeich- 
nen. Von solchen schildert L. 4 verschiedene Formen (8 cilienlose, 1 cilien- 
tragende), denen sich noch Kegelzellen anschliessen, d. h. solche, die nach 
unten spitz, ohne Fussplatten enden. Diese verschiedenen -Configurationen 
sind aber, nach Verf., lediglich von dem Drucke der benachbarten Zellen ab- 
hängig. Die Kerne liegen naturgemäss an den dicksten und nur bei den 
Kegelzellen an den dünneren Stellen. Dieses mehrschichtige, flimmernde 
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Epithel setzt sich bis in die Cervicaldrisen, die es auskleidet, fort und findet 
sch in selchen auch da, wo die Oberfläche kein Flimmer-Epithel mehr zeigt. 
larans sei auch das Flimmer-Epithel der Drüsen-Polypen von der vorderen 
Mundslippe leicht zu erklären. Ausserdem constatirt L. auch für die Cer- 
vcaldrösen Erwachsener das Vorkommen von Schleimzellen (Becherzellen). 
las Flimmerepithel reicht in der Regel bis 5—7 Mm. über den äusseren 
Muttermend. Von hier aus findet sich nun das Uebergangs-Epithel, 
weiches auch Riff- und Stachelzellen enthält und im ganzen eine kleine Verbrei- 
tang zeigt. Ferner finden sich hier, als directe Abkömmlinge der Fuss- 
ellen, Flügelzellen. Von Fusszellen unterscheidet Lott hier 4 Typen: kuge- 
bee, cyindrische, keulenförmige und gestielte, denen sich als 5. Form noch 
-Radiment-Zellen“ anreihen. 

Die Veränderungen des Epithels während der Menstruation 
and Schwangerschaft bezeichnet er als Hypertrophie. Bei beiden Zuständen 
äindet sich im Plattenepithel eine Zunahme der jungen Fusszellen und Rudi- 
mentzelien, sowie entwickeltere Stachelzellen. Bei der Geburt geht ein Theil 
des Cervical-Epithels constant verloren, scheint sich aber im Wochenbette 
rasch zu regeneriren. 

Die Cervicaidrüsen sind, nach L., nichts als Einstülpungen der 
Überfläche des Cervicalkanales, wie‘ die Gleichheit des Epithels und des sub- 
epithelialen Stratums darthut. 

Die muskulösen Elemente sind spärlich, ebenso die Nerven. Dagegen 
legt Verf. besonderes Gewichts auf die starken Ringsgefässe an der Stelle 
der Vaginalinsertion, sowie auf die Kranzvenen am inneren Muttermunde. 

Ee gewisse Evolution und Involution der Muskelzellen im Cervix 
gesteht L. zwar während der Schwangerschaft zu, glaubt aber, dass es sich 
sorzugsweise nur um ein Wachsthum der betreffenden Elemente handelt, nicht 
um Neobildung. " 

Die normale Stellung der äusseren Muttermundslippen ist, nach 
Verf., derartig, dass die Ebene derselben fast ganz nach rückwärts sieht. Die 
Axe der Vaginalportion bildet mit der der Vagina einen rechten Winkel; 
doch gilt dies nicht für den ganzen Cervicalkanal, da dieser eine S-förmige 
Ärtmmang zeigt: Die Länge des Cervicalkanales beträgt beim jung- 
ffänlichen Uterus 3 Cm., nimmt zu Beginn der Schwangerschaft etwas zu und 
erfährt bei der Geburt eine beträchtliche Verlängerung, die während des 
Wochenbettes bald wieder nahezu auf das frühere Maass reducirt wird. 

Die catamenialen Veränderungen des Cervix beschränken sich 
auf leichte Auflockerung und Schwellung, sowie auf regere Entwickelung sei- 
ner Gewebstheile , verbunden mit vermehrter Secretion. 

Während der Schwangerschaft tritt zunächst eine Hyperämie 
inCervix auf, welché mit seröser Durchfeuchtung seines Gewebes und Hyper- 
trophie seiner Elemente verbanden ist. Diese ist als dynamische, active, 
sofern zu bezeichnen, als sie ihren Grund in einer Erschlaffung der mäch- , 
üren Muskulatur der kleineren Cervicalgefässe hat. Die Hypertrophie ist 
ücht bedeutend, mehr im Wachsthume als in Neubildung begründet, und hat 
um die Mitte der Schwangerschaft ihren Höhepunkt erreicht. Die seröse Durch- 
leuchtang schreitet bis zum Ende der Schwangerschaft vor. Folge beider 
Vorgänge ist Schwellung und mässige Auflockerung der Gewebe. Diese 
Veränderungen schreiten vom! Beginne der Schwangerschaft an stetig fort und 
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bezeichnet sie L. deshalb, mit Müller, auch als chronische gegenüber der 
acuten gegen die Geburt hin. Alsdann tritt durch Hinzukommen mecha- 
nischer Factoren und durch eine demzufolge bedingte passive venöse 
Stauung passive Hyperämie ein. Der wirksamste dieser Factoren ist der in 
das Becken eintretende Kopf, welcher einen Druck auf die grosse Kranzvene des 
inneren Muttermundes und die in der Gegend der Vaginalinsertion befindlichen, 
sowie auf die grösseren Venen des Beckens ausübt. Die Auflockerung schreitet 
von der Oberfläche zur Tiefe vor. Eine längere Auseinandersetzung widmet 
der Verf. der oft ventilirten Frage von der Verkürzung der Vaginal- 
portion und der Erklärung dieses Phänomens. Der innere Muttermund 
wie der äussere bleiben bis zur Geburt so weit geschlossen, dass sie 
wohl das Durchführen eines oder selbst zweier Finger erlauben, dass äber von 
einer Verwendung ihrer Höhle zur Vergrösserung der Uterushöhle keine Rede 
sein kann. Die betreffende Röderer-Stein’sche Lehre ist daher ebenso 
irrig, wie die von Wigand, Birnbaum, Scanzoni und Grenser vertre- 
tene, nach welcher das Aufgehen des Cervicalkanales in den Vaginalschlauch 
(Ectropium) eine Erklärung für die Verkürzung der Vaginalportion abgeben 
soll. Hierdurch kann, nach L., eine geringe Verkürzung, nie aber ein völ- 
liges Verstreichen bewirkt werden. Nicht minder widerlegt Verf. die von 
Stoltz, Birnbaum, Cazeaux und Scanzoni angegebene Ansicht von der 
spindelförmigen Erweiterung des Cervicalkanales, von dem Zuge Seitens der 
Vagina uud von der Elevation des Uterus. Die spindelförmige Dilatation, 
deren häufiges Vorkommen L. anerkennt, glaubt er durch einen Druck von 
oben entstanden, nicht selten aber auch auf einer Täuschung, die mit der 
Digitaluntersuchung zusammenhängt, beruhend. Auch die Auflockerung und 
Schwellung der Portio vaginalis (Duncan, Spiegelberg) bietet dem Verf. 
keinen genügenden Erklärungsgrund, und die Angabe von Holst und Schrö- 
der, dass eine Horizontalstellung des Cervix mit dem Orificium ext. nach 
rüchwärts die Ursache sei, scheint ihm auf Selbsttäuschung zu beruhen 

Es erübrigt nun noch die von Müller vertretene Deutung, welche 
dahin lautet, dass die Verkürzung der Portio vaginalis nur eine partielle, 
die vordere Fläche betreffende sei und dass die Schwellung des paracervicalen 
Bindegewebes die Ursache jener Ausbuchtung sei. Diese Verkürzung hält L. 
nur für eine scheinbare; eine wirkliche ist, nach ihm, bedingt durch Ver- 
breiterung des Cervix in Folge Hinbeziehung seines Gewebes in das untere 
Uterinsegment. Diese Art der Verkürzung ist in den meisten Fällen und 
besonders am Ende der Schwangerschaft eine partielle, die vordere Hälfte 
betreffende, und bildet sich bis zum völligen Verstreichen derselben heraus. 
In anderen Fällen betrifft sie die ganze Vaginalportion durch einfache (spin- 
delförmige) oder mehrfache (faltige) Dilatation des Cervicalkanales. Diese 
erreicht jedoch nie den hohen Grad, wie die partielle Verkürzung und führt 
demnach nicht zur Verstreichung der Vaginalportion. Besonders zeigen Erst- 
gebärende, bei denen der Kopf der vorliegende Theil ist und kein mecha- 
nisches Hinderniss dessen Tiefstand hindert, jene partielle Verkürzung, indem 
der Druck des Kopfes zunächst venöse Stauung und seröse Durchtränkung, 
sodann aber, da er in der Richtung einer schiefen Ebene auf die vordere 
Uteruswand drückt, eine divertikelartige Ausbuchtung des vorderen unteren - 
Gebärmutterabschnittes, eine Verdünnung der vorderen Cervicalwand, eine 
Verbreiterung der Basis des Cervix und eine Abflachung der vorderen Mutter- 
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vamndipe bewirkt. Die Lange des Cervicaltheiles bleibt trotzdem intact 
und de mweilen spindelförmige Ausbuchtung findet, nach L., darin ihre Er- 
slarıg, dass in Folge des Druckes der innere und äussere Muttermund zu- 
sammeıieken, und nun, wie bei einem Schlauche, eine Faltung des Mittel- 
»cueis m Stande kommen muss. 


Dis diese Ansicht die richtige ist, geht dem Verf. auch daraus hervor, 
dass be verschwindendem Drucke sowohl die Verkürzung der vorderen Lippe, 
als acch die spindelförmige Dilatation aufhören, wie dies bei abnormen Kin- 
deslagea oder hohem Kopfstande (Beckenenge, Hydramnios, mehrfache Schwan- 
serschat) zu bemerken ist. Bei Placenta praevia bewirkt nur die hochgradige 
Hyperäzie des unteren Uterinsegments Schwellung und Verkürzung der Portio 
vaeimals 


L's Ansichten über das Verhalten des Cervix uteri bei der Ge- 
bart sen sich dahin zusammenfassen, dass er sagt: Der Cervix verhält 
sich im Wesentlichen ganz passiv; er spielt die Rolle eines elastischen Roh- 
res, eines Ausführungsganges. Der Elasticitätsgrad hängt von der Contraction 
winer eigenen Muskulatur ab. Im Verlaufe der Geburt ist die Erweiterung 
tes Cerix begleitet von einer im Verlaufe der Eröffnungsperiode deutlicher 
werdendn Verlängerung, welche 6—8 Cm. beträgt. Die Auflockerung des 
Gewebes ist die Bedingung dieser Erscheinung; sie wird durch die Wehen- 
kraft md durch den Druck des Uterusinhaltes herbeigeführt, und bewirkt, 
nach L, in rein passiver Weise auch die Eröffnung des Cervicalkanales. Die 
Blase ist das wirksamste Dilatatorium des Cervix, da in ihr die Kraft des 
Uterusdraekes sich concentrirt. Die exclusiv-organische Erweiterung des Cer- 
vis (Künecke) erklärt Verf. für unhaltbar. 


Das Verhalten des Cervix uteri während des Wochenbettes 
anlangend, hebt Verf. die Wichtigkeit der Auffindung des inneren Mutter- 
rundes hervor, der bald nach der Geburt einen wulstigen, ziemlich resisten- 
ten Ring darstellt Beim Herausziehen des Fingers gelangt man an eine 
selappte, ringformige, weiche und wulstige Falte, die eingerissene Vaginal- 
portion, Nach 12 Stunden ist der Ring am inneren Muttermunde enger, min- 
der nachgiebig. Der Cervicalkanal lässt theils Querfalten (Palmae plicatae), 
theils die durch Contraction des inneren Muttermundes entstandenen Längs- 
(alten deatlich erkennen. Der äussere Muttermund ist noch weit, nachgiebig 
Die Vaginalportion stellt jetzt einen weiten, wulstigen, gelappten Ring dar, 
der sich vom Scheidengewölbe noch wenig abhebt und noch deutlich eine 
Verlängerung bis 7 Cm. erkennen lässt. Der äussere Muttermund bleibt noch 
i-14 Tage lang offen und leicht permeabel. Mit der Involution des Uterus hält 
an aber die Verkürzung des Cervix stetig Schritt; am 12. Tage ist er auf 3 Cm. 
zrückgegangen. Nächst der Verkürzung betrachtet L. die Verengerung 
vines Kanales, die er als Resultat langsamer Contraction und Schwundes der 
Cervical-Muskelfasern auffasst. Zugleich wird bei dieser Contraction die 
“hleimhant wieder quer gefaltet (Plicae palmatae), während die Längsfalten 
zit der Involution schwinden. Der Cervix ist nach der Geburt nicht unbe- 
vi verdünnt, in natürlicher Folge vorangegangener Ausdehnung. Das 
„lanen der vorderen Lippe überwiegt auch in den späteren Zeiten des 
Vochenbettes ja überhaupt -nach Geburten das der hinteren Lippe, was L. 
WS eine Folge der längeren Stanung und Gewebsschwellung bezeichnet. 
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Bei der Conception wirkt der Cervix als Einführungsgang für das 
Sperma und hat der Verf. die verschiedenen Theorien über die Art des Ein- 
dringens der Spermatozoiden in den Uterus einer eingehenden kritischen Er- 
örterung unterzogen. Das Resultat derselben ist, dass von den hierbei mög- 
licherweise in Betracht kommenden Kräften die Peristaltik des Genitalschlau- 
ches und die Saugkraft des Uterus auszuschliessen sind. Die Ejaculation ist, 
wie auch durch vergleichende Beobachtungen der Zeugungsorgane beim Hunde 
und Schafe erhartet wird, nicht im Stande, für sich allein das directe Ein- 
dringen des Samens in die Uterushöhle zu bewirken. Ebenso könnte die 
Stempelwirkung des Penis höchstens die sein, dass ein kleiner Theil des 
Sperma in das Anfangsstück des Cervicalkanales gebracht werde. Auch die 
Capillarität und die Flimmerbewegung lässt L. aus zum Theil schon bekann- 
ten Gründen nicht zur Erklärung zu (letzterer vindicirt er höchstens die Mög- 
lichkeit, dass die flimmernden Cilien einen Bewegungsreiz auf die Spermato- 
zoiden ausüben und ihre gruppenweise Anhäufung hindern), so dass nichts als 
die Eigenbewegung der Spermatozoiden als die alleinige Kraft übrig 
bleibt. Eine mögliche, selbständige Auswanderung derselben hat Verf. expe- 
rimentell nachgewiesen. Er bedeckte einen Tropfen, welcher Spermatozoiden 
enthielt, mit einem Deckgläschen und brachte in einige Entfernung einen 
Tropfen einer anderen Flüssigkeit, die von Spermatozoiden frei war (Hühner- 
eiweiss, Uterusschleimhaut der Hündin, Humor aqueus, Secret der Samen- 
bläschen und Prostata des Hundes, Amnios-Flüssigkeit und '/),—1°/, Koch- 
salzlésung). Es entstanden Capillarströmungen und dabei beobachtete L., 
das die Spermatozoiden selbst gegen den Strom schwammen, so dass sie sich 
nach 5—10 Min. unter beiden Deckgläsern vorfanden. Sie hatten also, unter 
Ueberwindung eines Capillarstromes, die Entfernung von 18 Mm. in circa 
5 Minuten zurückgelegt. 


In eine feine thierische Membran (Blinddarm vom Schafe), die mit '/, °/, 
Kochsalzlösung befeuchtet wurde, that Verf. 10— 12 Tropfen ejaculirtes Sperma 
und hing den geschlossenen Beutel in */, °/, Kochsalzlösung. Nach 10 Min. 
fand er auf der Aussenseite des Beutels zahlreiche Spermatozoiden. 


Eine brünstige Hündin wurde belegt und 2 Min. nach dem Coitus getöd- 
tet. Hierauf wurden die Genitalien mit allen Cautelen untersucht. Sperma- 
tozoiden fanden sich nur im unteren Drittel des Cervix. Ein Tropfen von 
Schleim, der zahlreiche Spermatozoiden enthielt, wurde an die Schnittfläche 
eines 3 Cm. langen, noch von Sperma freien Uterushornes gebracht. Nach 
3 Stunden enthielt der ganze übrige Theil des Hornes Spermatozoiden. 

Aus diesen drei Versuchen glaubt L. den Nachweis einer bedeutenden 
eignen Locomationsfähigkeit der Spermatozoiden und ihrer Auswanderung in 
andere ihnen günstige Flüssigkeiten, selbst. durch feine Lücken hindarch, 
geliefert zu haben und hält diese Eingenschaft für den Hauptfactor, der die 
Befruchtung bewirkt. 

Die menographische Studie, welche wir hiermit ihrem Inhalte nach thun- 
lichst skizzirt zu haben, enthält nicht nur eine geschickte Benutzung und 
kritische Sichtung des Vorhandenen, sondern auch. manche: sorgsame neuere 
Untersuchungen und Beobachtwagen in emer anragenden, nur hier und ds 
etwas weitschweifigen Form. Ueberail zeigt sich eine gewissenhafte, subtile 
Beobachtung, se dass die. mit einigen guten Abbildungen ausgestattete 
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schrift als eine werthvolle Bereicherung der gynäkologischen Literatur an- 
auschen ist. . Fürst. 


T. G. Thomas, Lehrbuch der Frauenkrankheiten. Nach der 2. Auf- 
iage des Originals übersetzt von Dr. Jaquet. Berlin, Hirschwald, 1873. (225 
E.Lzschaitte, 643 S.) 

Sell der Hauptwerth des Thomas’schen Lehrbuches in der Würdigung 
irs Werkes von Sims und in der vorzüglichen Bearbeitung der localen The- 
rapie Begen, so fragen wir, warum Sime’ Buch allein nicht schon ausreicht. 
Heisst das Würdigung, dass Thomas uns die Sims’sche Gebärmutter- 
chirurgie. die wir ja kennen und schätzen, nochmals zum Lesen aufgiebt? 
Was die ao gerühmte locale Behandlung und die ausserordentlichen Erfolge 
amerikanischer und englischer Gynäkologen anlangt, so genügt es an die 
Discussion zu erinnern, welche auf der letzten Naturforscher - Versammlung 
Statt gehabt hat. 

Thomas führt uns die in Amerika und England gangbarsten Operatio- 
nen meist wörtlich aus den Originalen vor. Kritik ist nicht geübt, eine patho- 
logische Grundlage durchaus nicht gewonnen. Das blosse Aufzählen der Com- 
plicationen und Symptome ohne jede Motivirung wird den Studirenden wenig 
Sutzen schaffen. 

Die Menschheit ist Frankreich, England, Amerika zu grossem Dank ver- 
plichtet für die Fortschritte in der Gynäkologie, heisst es in der historischen 
Skizze, welche der Behandlung des eigentlichen Themas vorangeschickt ist. 
‘bald die Amerikaner etwas Verbesserungsbedärftiges bei uns sehen, 80 
unterlassen aie nie, die nöthige Verbesserung zu bewerkstelligen, und wir be- 
kommen sie dann als amerikanische Erfindung zurück. Im Uebrigen kann 
sch der Werth der Wissenschaft nicht in der Entdeckung einer Cürette, 
ques neuen Pinsels oder einer complicirten Spritze gesucht werden. In 
Deutschland ist die pathologische Anatomie zu Hause und auf dieser Basis 
ni erscheint ein Lehrbuch der Frauenkrankheiten werthvoll und empfeh- 

swerth. \ 

Wir dürfen nicht wünschen, dass die Gynäkologie von ihrer Schwester, 
der Gebertshülfe, getrennt werde. Eine sorgsame Diätetik der Geburt und 
des Wochenbetts stiftet mehr Nutzen als die späteren zweifelhaften Operatio- 
ten. Verf. legt in der Aetiologie der Frauenkrankheiten auf diese Diätetik 
riel zu geringen Gewicht. — Dass Frauen der niederen Stände auffallend wenig- 
9 Utenskrankheiten zu leiden haben, können wir nicht zugeben, ebenso 
veir, dass sich die Gebärmutter-Involution nach einem Aborte sehr schnell 
sollziehe. — Die Beschäftigung des Weibes ist gar nicht in Betracht gezogen, 
Ich vill hier nur an die Nähmaschinenthätigkeit erinnern, welche nicht selten 
'tsacke der langwierigsten Catarrhe wird. 

Dass ein neues, sogar teleskepisches Speculum angegeben wird, wundert 
uns nicht. Mit den Spiegeln geht es wie mit dem Kopfzangen, jeder Gynä- 
kolge sucht sich durch. ein Speculum zu verewigen, Die verschiedenen Modi» 
heationen an der Sims’schen Rinne zum Ersatz für den. nothwendigen Awsi- 
stenten bilden keinen Fortschritt. 

_ Auf die Entwickelangsfehler der Scheide, Vulva, Urethra u. s. w. hat 
th der Autor nicht eingelassen. Bei den Hernien der- äusseren Gesehlechts- 
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theile vermissen wir den Unterschied zwischen der Hernia labii majoris ante 
rior und posterior, in der Actiologie der Vulvitis die bei Kindern nicht s 
sehr seltenen Würmer, welche aus dem After in die Schamspalte gelangen 
— Wir möchten bezweifeln, dass die Entzündung der Vulvovaginaldrüsı 
immer mit Genesung endet. Klob sah durch chronische Entzündung ein 
Geschwulst entstehen, welche dem Cystosarcoma mammae glich. — Warun 
hat der Lupus, der durch Huguier doch auch in Amerika bekannt geworder 
ist (l’esthioméne), gar keine Erwähnung gefunden? Ist es Thomas entgan: 
gen, dass in Deutschland und auch in America (Cooper) bei den schlimm: 
sten Fällen von Pruritus vulvae die Exstirpation der Clitoris Erfolg ge: 
habt hat. | 

Worin besteht die Coccygodynie? „In einem eigenthümlichen Ver- 
halten des Steissbeines.“ Meint der Autor vielleicht eine pathologische Ver- 
änderung der Gelenke oder des Periost des Steissbeines oder welche Eigen- 
thümlichkeit? | 

Bei der Nachbehandlung operirter Dammrisse die Verstopfung durch 
Opium zwei bis drei Wochen lang zu unterhalten, ist nicht rathsam. Intesti- 
nalkoliken, Verlust des Appetits werden nicht ausbleiben und darum empfiehlt. 
sich nach Langenbeck wohl mehr die Unterhaltung der Diarrhöe in der 
ersten Woche. 

Warum acceptirt Thomas die Schleimdrüsen in den Falten der Vagi- 
nalschleimhaut, obgleich sie die Anatomen bestreiten? Ist die Vaginitis ein- 
fach catarrhalisch, specifisch oder granulär, warum nicht auch croupös und 
diphtheritisch? 

Der Begriff des Prolapsus vaginae wird aus den Auseinandersetzungen 
des Autors nicht vollkommen einleuchtend. Sicher ist die Rectocele vaginalis 
in einigen Fällen nicht die Folge, sondern die Ursache des Scheidenvorfalles 
(durch habituelle Fäcalansammlung). Die operative Therapie hätte durch eine 
kritische Sichtung sicher keine Einbusse erlitten. Bewirkt eine Verkleinerung 
der Schamspalte. oder die Verengerung der Scheide auf operativem Wege 50 
häufig dauernde Heilung, dass nicht auch an die Vereinigung beider Opera- 
tionen gedacht worden ist? 

Ueber die Orthographie der Elytrorrhaphie herrschen Bedenken. Ely- 
troraphie S. 127, Elytrorrahphie S. 290 und auf der unpaginirten Seite 291 
Elytrorrhaphie. 

Auf das Kapitel der Fisteln der weiblichen Geschlechtsorgane, welche 
mit Ausnahme der Harnleiter-Scheiden- und Gebärmutterfisteln beschrieben 
sind, näher einzugehen liegt uns um so ferner, als ja Simon bei Beschrei- 
bung seiner Operationsmethode die amerikanische kritisch beleuchtet hat 
Geht Thomas schon ein Mal auf deutsche Literatur ein, so hält er sich 
lieber an Metzler als an Simon. 

Zur Erforschung des Wesens der Gebärmutter-Entzündung sind gewaltige 
Anstrengungen gemacht. Sechs Arten von Uterusentzündung, welche zur 
Erleichterung des Verständnisses besonders benannt und beschrieben werden, 
sind für den Leser eine harte und praktisch zwecklose Arbeit. Dazu kommt 
später noch ein besonderes Kapitel über Subinvolution des Uterus, welche hier 
bei der chronischen Endometritis und Metritis die beste Erledigung gefunden 
hätte. In der Aetiologie der chronischen Endometritis spielt die puerperale 
Subinvolution sicher eine grössere Rolle, als der Autor annimmt. Dass auch 
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iligememe constitutionelle Krankheiten: ihre Localisation an der Portio vagi- 
sais inden können, ist nicht erwähnt. Die Behauptung theilen wir nicht, 
lass der Cervix bei chronischer cervicaler Endometritis meistens nicht 
sergrössert sei, ebensowenig die Ansicht, dass die Sonde am Os internum auf 
men gewissen Widerstand stosse, wenn die Krankheit auf den Cervix be- 
schränkt ist, im entgegengesetzten Falle aber nicht. 

Ob die Differentialdiagnose durch Klopfen der Sonde gegen die Wände 
der Gebärmutter gesichert wird, ob dieses Verfahren zur Prüfung der Em- 
pöndliehkeit des Uterus überhaupt gerechtfertigt ist, möchten wir stark bezwei- 
fein. Sicherer ist es — wenn es ja darauf ankommt — das Secret direct 
larch eine Injectionsspritze der Höhle des Corpus zu entziehen. — Hätte 
Autor die Ausgänge der Endometritis eingehender vom anatomischen Stand- 
punkte gewürdigt, so wären wir in der Lage gewesen, über Cysten, Schleim- 
jolypen, Papillarwucherungen zu referiren. — Auch zur Unterscheidung der 
chronischen cervicalen Metritis von der corporealen kann nicht vorzugsweise 
die Länge des Uterus herangezogen werden. Verheilen nämlich bei länger 
bestehendem Cervicalcatarrh die Ulcerationen und stenosirt durch Narben- 
retraction der Kanal, so stagnirt das Secret, dehnt den Cervix und später 
auch die Höhle des Corpus uteri so aus, dass die Gebärmutter ballonartig 
aufgetrieben wird. 

Man muss den Studirenden darauf aufmerksam machen, dass die Appli- 
cation der Blutegel an die Vaginalportion auch mit Inconvenienzen (profuse 
Hämorhagien, Eindringen eines Thieres in den Cervicalkanal u. s. w.) ver- 
banden ist. — Ob durch Hartgummicylinder zum trockenen Schröpfen des 
Cersiz uteri ein vollständiges Vacuum erzeugt wird, bedarf der Bestätigung. 

Be der Therapie der chronischen. corporealen Endometritis fiel uns die 
Aniicht Spiegelberg’s ein, dase Application von Arzneien durch damit 
getrankte Baumwolle, welche um das Ende einer Uterussonde gewickelt wird, 
ein Humbug sei, soweit damit das Uteruscavum getroffen werden soll. Wir 
vollen diese Ansicht auch auf die Anwendung der Salben mit einer Salben- 
iptitze ausdehnen. 

Pressschwämme vollständig bis zum Fundus uteri hinaufzuführen, ist 
ebenso unstatthaft, wie der Gebrauch der Cürette zum Abschaben der Ute- 
nnschleimhaut eine rohe und gefährliche Manipulation ist. — Zu stiefmütter- 
ich sind die Gebärmutterinjectionen behandelt. Zu den Bedingungen gehört 
nicht allein die vorherige Dilatation des Halscanales, sondern auch wohl der 
Mangel jedes entzündlichen Zustandes des Uterus und seiner Umgebung. — 
Kyestein im Urin zur Unterscheidung der Schwangerschaft von corporealer 
Netritis? — In der Therapie der chronischen corporealen Metritis wurde der 
Autor jedenfalls durch die Behandlung der sechs Kapitel über denselben Ge- 
gestand (S. 167— 251) so abgespannt, dass er die Amputation der Portio 
Yaginalia behufs Involution der Gebärmutter uns zu eitiren überlassen hat. 

Mit der Aetiologie des granulären Geschwürs am Muttermunde können 
“ir un nicht einverstanden erklären. Diese Geschwüre sind am häufigsten 
Folgematinde der Veränderungen, welche die Schwangerschaft wie der Ge- 
larmutterkatarrh bedingt. Registrirt Autor noch ein wirkliches entzündliches 
beschwär (wie beim Prolapsus uteri durch Reibung), so gehören in dieses 
hapitel auch die anderweitigen Verletzungen des Muttermundes, wie 2. B, 
durch Pessarien. 
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Die Schilderung des Prolapsus uteri wäre vollständig. wenn der Einfluss 
der Schwangerschaft, einer Retroflexion; welche die Wiederkehr des Vorfalls 
verhfiten kann, Berücksichtigung gefunden hätte. 


Volle Anerkennung verdient die Ansicht, dass Deviationen der Gebär- 
mutter, wenn uncomplicirt, in der Regel keine Symptome darbieten und dass 
die intrauterine Therapie meist zwecklos und gefährlich sei. 


Die Inversion des Uterus hat ausser der Entbindung noch folgende Ur- 
sachen: „Schwangerschaft, Hydrometra, Physometra, Geschwülste, Polypen. 
Hydatiden, Atonia uteri, verhaltenes Menstrualblut.“ Wir wären begierig, 
die Erklärungsweise der Entstehung kennen zu lernen. 

Wohin gehört die Schwangerschaft und Atonia uteri, wenn nicht zur 
puerperalen Inversion? Intraparietal im unteren Theile des Uteruskörpers 
gelagerte Myome wirken sicher nicht durch Zug. Die Diagnose ist dürftig 
behandelt. Nichtfühlbarsein des Uterus im Hypogastrium ist kein Ausschlag 
gebendes Mament für Inversion. Es würde zu weit führen, wenn ich alle 
Punkte citiren wollte, welche bei der Diagnose nicht gewürdigt worden sind 
Der am Soblusse dieses Kapitels über die Entfernung des invertirten Uterus 
gegebene Bericht ist Scanzoni entlehnt, ohne diesen zu nennen. Verschie- 
dene Unrichtigkeiten zeigen sich darin beim Vergleich mit dem Original. 


Von der Beckenhämatocele wird S. 385 das Fehlen des Fiebers citirt, 
während S. 896 zu den hervortretendsten Symptomen der Hämatocele Fieber 
gewählt wird. Aehnliche Inconsequenzen wären von der Cellutitis anzuführen. 
— Auf die anatomische Beschaffenheit der Bauchfelltaschen ist bei der H&- 
matocele kein Gewicht gelegt. Und doch erscheint es geradezu unerlässlich, 
darauf hinzuweisen, dass sehr häufig schon vor dem Eintritte der Blutung 
der Dougtas’sche Raum durch Pseudemembranen überbrückt ist and die Pel- 
veoperitonitis die Ursache der Hamatocele werden kann. Aus den vom Autor 
angeführten Pımkten dürfte es wohl schwer halten, ein intra- von einem extra- 
peritonealen Hämatom zu unterscheiden. 


Die Unfruchtbarkeit möchten wir viel häufiger für die Folge als für die 
Ursache fibröser Uteringeschwülste ansehen. Pass auf die Veränderımg des 
Uterus durch diese Geschwülste, auf die Veränderungen des Tumors im 
Wochenbett — ganz abgesehen von dem Einflusse der Fibroide auf Schwan- 
gerschaft, Geburt und Wochenbett — gar keine Rücksicht genommen ist, 
erscheint in einem auf Vollständigkeit Anspruch machenden Werke auffallend. 
Zur Verwechselung mit fibrösen Geschwülsten dürfte wohl eher Gravidität und 
chronische Metritis, als Kofhanhäufung Veranlassung geben. 

Ist der Polyp eine „von der Schleimhaut der Gebärmutter bekleidete 
Geschwulst“, so gehören wohl die fibrinösen Polypen nicht hierher. Mit 
der Eintheilung der Polypen nicht einverstanden, theilt Thomas unsere 
Schleimpolypen in zwei Klassen mit neun Unterarten! Entspricht es dem 
„gegenwärtigen Standpunkte der Pathologie“ nicht vielmehr, zu sagen, dass 
in dem einen Falle alle Bestandtheile der Mucosa gleichmässig, in den an- 
deren mehr die Drüsen wuchern? Ist die Gestalt einer Birne für Cellular- 
polypen so gewöhnlich? Warum ist zur Abtragung der Polypen nicht auch 
die Galvanocaustik angeführt? 

Entschieden falsch ist die Annahme, dass mit der Bildung der Placenta 
die cystische Degeneration der Chorionzotten nicht mehr vorkommen kann, 
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Sie beschränkt sich dann gerade auf den der Placenta entsprechenden Theil. 
während die Eiperipherie normal ist. 

Die Bildung der Fleischmolen nach Ausstossung des ganzen Con- 
ceptionsproductes durch zurückgebliebene und weiter ernährte Eihänte 
stimmt mit unseren Anschauungen nicht ganz überein. 


Zur Hebung der Atonia uteri Strychnin, Tropfbäder und Electricität! 


Welchen Werth es hat, fünf Arten der Dysmenorrhöe zu unterscheiden 
und zu beschreiben, wissen wir nicht. Die neuralgische Form soll sich von 
der congestiven durch die Abwesenheit von allgemeinem Unbehagen unter- 
scheiden Wir glauben kaum, dass sich bei der ersteren Form die Frau ge- 
rade behaglich fühlen wird. — Was soll hier die bis zum Fundus uteri ein- 
geführte Sonde helfen? Die Aderlässe — wenn die Congestion von Unter- 
leibsplethora herrührt — könnten wohl gestrichen werden. 


Bei der Amenorrhöe ist auf die Menstruatio vicaria gar keine, auf die 
Suppressio mens. eine ungenügende Rücksicht genommen. In der Therapie 
verdient auch die Application von Blutkegel an den Scheidentheil Erwäh- 
nung. Weshalb zählt Autor in der Aetiologie Blutveränderung durch Phthisis 
und darauf noch Abspannung in Folge von Phthisis auf? 


Das Secret des Mutterkörpers gleicht doch wohl nicht ganz dem des 
Cervix; jenes reagirt, wenn rein, neutral, selten sauer, dieses alkalisch. 

So apodiktisch wollen wir es doch nicht hinstellen, -dass, falls die 
3. 508 genannten drei Bedingungen erfüllt sind, keine Frau unfruchtbar sein 
werde. Giebt es doch auch constitutionelle und allgemeine Ursachen der 
Sterilität. 

Bei den Ovarialgeschwilsten sollte nicht allein auf die Möglichkeit einer 
Verwechselung mit Fettablagerung in den Bauchdecken, Meteorismus, Schwan- 
gerschaft, Ascites, sondern auch auf die Möglichkeit der Complication mit 
diesen Vorkommnissen hingewiesen werden. — Die in ihren Folgen wichtigen 
Axendrehungen sind vergessen. — Die uns bekannten Dermoidcysten theilt 
Themas — aus unbekannten Ursachen — in Dermoid-, Haar- oder Fett- 
geschwilste. Es zeigt sich hier wie so häufig der Umstand, dass Autoren, 
die sonst nicht gerade viel Gewicht auf pathologische Anatomie legen, patho- 
logischer werden, als die Anatomen von Fach, wenn sie einmal dies Gebiet be- 
treten. — Dass die Dermoidcysten keine Zeugungsprodukte sind, ist längst 
abgethan. 

Salpingitis kann wohl auch im Anschluss an Peritonitis entstehen, indem 
die Entzündung vom Bauchfelle aus auf die Fimbrien übergreift. Wozu ist 
der Tubenhydrops zwei Mal beschrieben? 

Dem Verfasser war es offenbar unklar, welche Bewandniss es mit der 
Chlorose hat. Die aufgestellten Unterschiede zwischen Anämie und Chlorose 
sind ganz unmassgeblich. Bald heisst es, Chlorose bedingt Blutarmuth, bald 
wieder „mitunter“, bald „gewöhnlich“. Auf der einen Seite wird die Blut- 
veränderung angenommen, auf der anderen ganz verworfen, hier Eisen em- 
pfoblen, dort in demselben Athem als unvortheilhaft erklärt; hier ist die 
Krankheit eine Neurose, dort beweisen die’ Symptome den Einfluss der Krank- 
beit anf das Nervensystem. — Mit welcher Weitschweifigkeit das Buch über- 
hanpt geschrieben ist, soll nur ein Beispfel darthun. S. 640 werden in einer 
langen Reihe die Ursachen der Chlorose hergezählt. Es sind „Kummer und 
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Gemüthsbewegung; bedrückende häusliche Einfitisse; plötzlicher grosser Schreck; 
Liebesgram; Nostalgie“. Dazu reichen zwei Worte aus. 

Gegen die Uebersetzung ist Nichts einzuwenden. Die Verlagshandlung 
hat „die zum grossen Theile neuen Holzschnitte aus Amerika zu beschaffen 
gewusst“. Das war übrig, Sims’ Buch liegt näher und ihm ist die Mehrzahl 
der Holzschnitte entlehnt. 

Dass die Uebersetzung eines Buches, welches unter dem Niveau unserer 
deutschen Gynäkologie steht, überflüssig ist, braucht wohl kaum hervor- 
gehoben zu werden. 

Berlin. Dr. Cobhunstein. 
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Gemüthsbewegung; bedrückende häusliche Einflisse; plötzlicher 4 
Liebesgram; Nostalgie“. Dazu reichen zwei Worte aus. 
Gegen die Uebersetzung ist Nichts einzuwenden. Die ¥F 
hat „die zum grossen Theile neuen Holzschnitte aus Amerikj 
gewusst“. Das war übrig, Sims’ Buch liegt näher und. ihm a, 
der Holzschnitte entlehnt. hae 
Dass die Uebersetzung eines Buches, welches unter dem re 
deutschen Gynäkologie steht, überflüssig ist, braucht wohl , 
gehoben zu werden. . 
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Beitrige zur physiologischen Geburtskunde. 
Von 
Friedrich Schatz. 


(Fortsetzung des Artikels II. C. Bd. IV. 8. 456.) 


ee A 


Wir betrachten den Einfluss der Lehre von intraabdominalen 
Drucke 


1) auf die Physiologie, 

2) sy»  »» innere Medicin, 
3) » +, Chirurgie, 

4) 5, +, Gynäkologie. 


1. Der Einfluss der Lehre vom intraabdominalen Drucke 
auf die Physiologie. 


a) Athmung. Panum fand (Untersuchungen über die 
physiolog. Wirkungen der comprimirten Luft. Pflüger’s Archiv I. 
1868. S. 152 ff.): 


dass die Athemzüge bei ruhigen, natürlichen, von der Will- 
kür nicht beeinflussten Athembewegungen in sitzender Stellung 
kleiner ausfallen als in liegender Stellung und dass sie beim 


Liegen wieder kleiner sind als beim Stehen; 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. V. Hft. 2. 14 
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dass die Athemziige bei gleicher Körperstellung in compri- 


mirter Luft erheblich tiefer sind, als kurz vorher bei gewöhnlichem | 


Luftdrucke; (diese Wirkung blieb 24 Stunden und länger an- 
dauernd). 

dass man beim Stehen mit stärker gefüllten Lungen als beim 
Liegen oder Sitzen und in der Regel beim Sitzen mit stärker 
gefüllten Lungen als beim Liegen, und in comprimirter Luft mit 


stärker gefüllten Lungen athmet als bei gewöhnlichem Luftdruck. | 


Für den letzten Satz (betrefiend das Athmen in comprimirter 


Luft) fand Panum, dass es die Compression der im Darmkanal | 


eingeschlossenen Luft ist, wodurch die mittlere vitale Athemlage 
der tiefsten Inspirationsstellung genähert wird. Durch die Com- 


pression der Darmgase steht das Zwerchfell beständig tiefer. Für © 


die übrigen Erscheinungen versucht er keine Erklärung. 


Die Versuche von Panum wurden von Lovén!) mit Ver- 
besserung der Methoden wieder aufgenommen. Er fand, dass die 
Verhältnisse doch nicht so einfach sind, wie sie Panum darge- 
stellt hatte. 

Vorerst fand er, dass die Vitalcapacität, welche Panum als 
feststehende Grösse zum Ausgangspunkt für die übrigen Bestim- 
mungen genommen hatte, auch bei demselben Menschen nicht allein 


bei verschiedener Korperlage, sondern auch bei derselben Lage ver- . 


schieden sein kann und ist.. Da sie nach beiden Grenzen hin unge- 
mein wechseln kann, so ist sie gar nicht geeignet, als Ausgangspunkt 
für die Bestimmung der mittleren vitalen Athemlage zu dienen. 
Zuletzt wurde Loven dadurch, dass er auch überall, selbst 
bei derselben Lage desselben Menschen Verschiedenheiten wie in 
der Vitalcapacität so in der Reserveluft (Höhe der mittleren Athem- 








lage nach Panum) und der Grösse der einzelnen Athemzüge und — 


bei nur geringfügigen Bewegungen ziemlich starke Aenderungen | 


dieser Verhältnisse z. B. bei einfachem Vorneigen des Kopfes ziem- 


lich starke Vermehrung der Reserveluft fand, zu der Ansicht ge- 


bracht, dass es sich bei Erzeugung all dieser Verschiedenheiten 
nicht um einfache mechanische Verhältnisse handele, wie Panum 
annahm, sondern dass zu gleicher Zeit noch eine, freilich noch 
nicht nachzuweisende, Regulation der Athmung durch Nerven- 
thätigkeit im Spiele sei. 


1) Nigra Undersökningar öfver „Lüngornas vitala Medelställning* af 
Dr. Christian Lovén. Nord. Med. Arkiv 1872. Band IV, Nr. 2. S. 1—22. 
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Unsere Untersuchungen iiber den intraabdominalen Druck 
werfen auf die Verhältnisse der Athmungsgrössen in zweierlei 
Richtung etwas Licht. 


Einmal zeigen sie durch Analogie, dass man nicht hoffen.darf, 
bei der Untersuchung solcher Verhältnisse so einfachen Kaufs 
davon zu kommen. Die Füllung der Lungen nach angestrengter 
Ausathmung, die Differenz der Füllung der Lungen bei gewöhn- 
licher und bei angestrengter Ausathmung (Reserveluft), die Diffe- 
renz der Füllung der Lungen bei gewöhnlicher Aus- und Ein- 
athmung (gewöhnliche Athemgrösse) und die Differenz der Füllung 
der Lungen nach möglichst tiefer Ein- und Ausathmung (Vital- 
capacitat) sind sicher von sehr verschiedenen Faktoren abhängig 
sowohl ihrer absoluten, als ihrer relativen Grösse nach, und ver- 
schieben sich dadurch in der mannigfachsten Weise gegen einan- 
der. Es ist hier nicht der Ort alle diese Faktoren aufzusuchen. 
Aber wir glauben sicher, dass sich alle scheinbar nicht zu begrei- 
fenden Wechsel der Verhältnisse gut mechanisch erklären lassen, 
sobald man die einzelnen mechanischen Faktoren genügend berück- 
sichtigt. Die Druckverhältnisse der Bauchhöhle erschienen bei Be- 
ginn der Untersuchungen nicht minder paradox als die Füllungs- 
verhältnisse. der Lungen jetzt noch erscheinen. Eine Hypothese 
son Nervenregulation der Athmungsgrössen ist so lange ganz 
ungerechtfertigt, als man nicht alle Mittel unversucht gelassen 
hat auf einfachere Weise zum Ziele zu kommen. 


Dann werfen unsere Untersuchungen auch direct einiges Licht 
auf die Füllungsverhältnisse der Lungen. 


Füllung der Bauchhöhle. Der geschlossene Sack der 
Bauchhöhle bildet die Basis für die Brusthöhle. Je grösser bis zu 
einem gewissen Grade die Füllung der Bauchhöhle ist, um so 
grösser ist auch bei derselben Lage und Haltung des Körpers 
die Basis und damit die Füllung der Brusthöhle nach tiefster Aus- 
athmung — um so grösser auch diejenige in der Exspirations- 
pause, — um so kleiner vielleicht die Differenz zwischen beiden 
(die Reserveluft) — um so kleiner die Excursion der gewöhnlichen 
Atmung, — um so kleiner der Abstand der mittleren vitalen 
Athemlage von der tiefsten Exspiration, um so geringer also 
scheinbar (nach Panum) die Höhe der mittleren vitalen Athem- 
lage — um so kleiner (und um so höher stehend) die Differenz 
der Füllung nach tiefster Exspiration und tiefster Inspiration 
(Vitaleapacität). Bei geringer Füllung des Unterleibes kehren sich 
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‘die Verhältnisse um. Der Aufenthalt in comprimirter Luft kommt 
einer Verringerung des Inhaltes der Bauchhöhle gleich. 


Bei verschiedenen Lagen des Körpers mit oder ohne 
Unterstützung ist, wie wir sahen, die Spannung des vorderen 
Spannseiles der Wirbelsäule (Brustbauchmuskulatur) verschieden. 
Je geringer bei einer Lage des Körpers die Spannung der Bauch- 
muskulatur ist, desto mehr steht der Thorax selbst in der Exspi- 
rationspause der Inspirationsstellung nahe. Dadurch wird z. B. 
bei Rückenlage die Distanz der tiefsten In- und Exspiration (Vital- 
capacität) kleiner, die mittlere vitale Athemlage kommt der tief- 
sten Exspiration näher. (Der Mensch scheint also in Rückenlage 
mit geringer gefüllten Lungen zu athmen, so bald man die tiefste 
Exspiration, wie Panum that, als gleichbleibende Grösse betrach- 
tet. In Wirklichkeit athmet man aber wahrscheinlich beim Liegen 
mit mehr gefüllten Lungen als beim Stehen.) Die Excursion bei ge- 
wöhnlichem Athmen wird kleiner, weil die gleiche Innervation der 
jetzt weniger gedehnten Rippenheber geringere Contraction be- 
wirkt. Wahrscheinlich rückt auch die tiefste Inspiration höher, 
weil durch Erschlaffung der Bauchmuskeln den Rippenhebern - 
functionell gewissermassen die Antagonisten fehlen. 


Verschiedene Haltung des Körpers (Vorwärts- und 
Rückwärtsbeugen der Wirbelsäule) bewirkt wie eine verschiedene 
Grösse des von Knochen umgebenen, sonst geradlinig begränzten 
-Unterleibes, so auch eine solche der Brusthéhle. Damit wird die 
“Masse der nach tiefster Exspiration noch in den Lungen befind- 
lichen Luft, die Distanz der tiefsten In- und Exspiration (Vital- 
capacität), die Grösse der gewöhnlichen Athmung und die Entfer- 
nung der mittleren vitalen Athemlage von der tiefsten In- und 
‘Exspiration und so auch die Reserveluft verändert. Das gewöhn- 
liche Sitzen bringt eine Vorwärtsbeugung der Wirbelsäule und eine 
Verkleinerung der Brust- und Bauchhöhle mit sich. Damit fällt, 
wie Panum in Wahrheit fand, die Grösse der gewöhnlichen Ath- 
mung u.s. w. Dass die vitale Capacität nicht auch sinkt, ja nach 
Panum sogar grösser ist, als beim Stehen und Liegen, kommt 
‚daher, weil wir beim Sitzen (mittlere Sitzlage mit Vorwärtskrüm- 
‘mung der Wirbelsäule) bei der tiefsten Inspiration zugleich den Körper 
strecken, bei der tiefsten Exspiration zugleich weiter beugen. 


Weil solche Beugung und Streckung bei der grössten Ex- 
und Inspiration unwillkürlich gemacht werden (so dass also die 
‘Rückenmuskeln gewissermassen athmen helfen), fand Panum die 
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ritale Capacität fast immer grösser, wenn er sie direct bestimmte, 
als wenn dies durch Summation des Abstandes der mittleren vita- 
len Athemlage von der tiefsten In- und Exspiration geschah. 


Auch die Schwere des Thorax und der Bauchdecken 
wirkt, je nachdem beide auf der Wirbelsäule aufliegen (Rücken- 
lage) oder an ihr hängen (Kniehandlage), je nachdem Thorax 
und Bauchdecken ein Senken der Rippen (wenn der Thorax sich 
über der Bauchhöhle befindet) oder ein Heben der Rippen herbei- 
zuführen bestrebt sind (wenn sich die Bauchhöhle über dem Thorax 
befindet), mit allen den zwischenstehenden Lagen auf die Stellung 
und deshalb auf die Füllung des Thorax nach tiefster wie nach 
gewöhnlicher Exspiration, auf die Tiefe der gewöhnlichen Athem- 
züge, auf die Grösse der Vitalcapacität und auf die Stellung der 
mittleren vitalen Athemlage in dieser Vitalcapacität bedeutend ein, 
auch wenn Muskeltonus und Innervation ganz dieselben bleiben. 


Welche unendliche. Mannigfaltigkeit aller Verhältnisse der 
Athmung ergiebt sich schon bei Betrachtung dieser wenigen Punkte! 
Mit jeder Füllungsveränderung des Unterleibs, mit jeder Lage- und 
jeder Haltungsänderung des Körpers tritt ein Wechsel der Vital- 
capacität nach Umfang und nach Höhe des Anfangs und des 
Endes derselben ein. Es wird die. Füllung der Lunge bei tiefster 
Exspiration, die Reserveluft (die Höhe der vitalen Athemlage) 
und die Grösse der gewöhnlichen Athemzüge absolut und relativ 
verändert und die eine gegen die andere verschoben. Kommen 
in Natur zu diesen Punkten noch einige, wie gross und scheinbar 
unentwirrbar wird die Mannigfaltigkeit! 


Wir glauben aber sicher, dass eine umfassende Untersuchung 
fast alle absoluten und relativen Veränderungen der betreffenden 
Athemgrössen auf rein mechanische Weise wird erklären können. 
Eine Beeinflussung der Athmung durch Nervenregulirung über- 
haupt wird ja nicht zu leugnen sein, denn das Sauerstoffbedürf- 
uss des Körpers und die Aufnahme von Luft können ja nur durch 
Nerventhätigkeit mit einander in Einklang gebracht werden, ebenso 
wie Nahrungsbedürfniss des Körpers und Nahrungsaufnahme durch 
das Gefühl des Hungers. Doch ebenso wie uns der Hunger nicht 
genau die Grösse der Bissen angiebt, die wir zu uns nehmen 
müssen, sondern nur im Allgemeinen zum viel oder wenig essen 
antreibt, so wird die Athmungsregulation durch die Nerven auch 
ticht genau die Tiefe der einzelnen Athemzüge vorschreiben, son- 
dern die Luftzufuhr nur im Allgemeinen und zwar wahrscheinlich 
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besonders durch die Frequenz der Athemzüge reguliren. Die wei- 
tere Verfolgung der mechanischen Gesetze der Athmung müssen 
wir Physiologen von Fach überlassen. 


b) Blutkreislauf. Rechter Vorhof und Vena cava inferior. 
Es ist immer eine schwierige Frage gewesen, ob während der 
Contraction des rechten Vorhofes das Blut nur nach der rechten 
Kammer hin ausweicht oder aueh rückwärts in die einmiindenden 
Venenstämme, und ob, wenn auch gerade kein Rückfluss, nicht 
wenigstens ein Aufhören oder nur eine Hemmung des Weiterein- 
fliessens von Blut aus den Venenstämmen in den rechten Vorhof 
eintritt. Vorzugsweise war man wegen der Vena cava infer. in 
Verlegenheit. 


Es war klar, dass sich der Druck des Blutes im rechten Vor- 
hofe bei dessen Contraction nach den Venen hin ebenso fort- 
pflanzt, wie nach der Kammer hin. Soll kein Blut zurückfliessen —- 
und das könne, meinte man aus Zweckmässigkeitsgründen, bei 
Gesunden nicht der Fall sein — so ist nothwendig, dass entweder 
in den Venen ein eben so grosser Druck schon vorhanden ist 
und bleibt, als der Druck im contrahirten Vorhof beträgt oder dass 
sich dem zurückströmenden Blute Klappen entgegenstellen, welche 
diesen Druck ersetzen. 


Bei der Vena cava super. hatte man einen positiven Druck 
in der Blutsäule, welche. bis zur oberen Thoraxapertur oder 
auch bis zum Kopfe reicht. Dieser Druck ist nicht allein gross genug 
um einen Rückfluss des Blutes in die Vena cav. super. zu verhüten, 
sondern auch gross genug, um noch ein weiteres — wenn auch 
etwas, vielleicht aber auch gar nicht verlangsamtes — Einfliessen in 
den contrahirten Vorhof herbeizuführen. Wie aber stand es bei der 
Vena cav. infer.? Der Druck durch die Blutsäule war hier negativ! 
Auf dem Blute in der Vena cav. infer. lastete stets der Druck 
der Blutsäule der Vena cav. sup., an dem Blute der Vena car. inf. 
hing gewissermassen die ganze Blutsäule der unteren Extremitäten, 
bewirkte also einen negativen Druck. Während der Contraction 
des Vorhofes kam dazu auch noch der Druck in diesem. War es 
schon schwer genug sich vorzustellen, wie sich die Ven. cav. 
inf. während der Diastole des Vorhofes in diesen entleeren 
konnte und warum dies die Vena cav. sup. nicht allein that, weil 
diese immer den bevorzugten Druck hatte, so war es ganz unmög- 
lich sich zu denken, dass während der Contraction des r. Vorhofes 
in der Vena cav. inf. kein Rückfluss, ja nicht einmal ein Stillstand, 
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sondern sogar ein Weiterfliessen statt haben sollte. Dass wenig- 
stens kein Rückfluss eintrat, suchte man sich zu erklären, 
„erstens durch die beträchtliche, mit der Vorhofssystole fortschrei- 
tende Verengerung der Venenmündungen, zweitens durch die 
Klappen, welche theils, wie an der Vena cav. inf., sich vor die 
verengte Herzmündung derselben legen, theils entfernter vom 
Herzen im Verlaufe der Venen dem Rückstrome sich entgegen- 
stellen (Funke, Lehrbuch der Physiol. V. Aufl. 1869. S. 59). 
Doch liegt auf der Hand, dass diese Begründung ganz unzurei- 
chend ist, a) weil eine Verengerung der Venenmündungen nur 
die Masse des rückfliessenden Blutes mindern, den Riickfluss’ 
selbst nicht hindern, also auch nicht den Stillstand bedingen 
kann; b) weil die Valvula Eustachii nach Hyrtl (Lehrbuch der 
Anatomie des Menschen, VII. Aufl. 1862. S. 810) und Braune 
(mündliche Mittheilung) beim Erwachsenen ohne functionelle Wich- 
tigkeit ist. „Sie ist im Erwachsenen zuweilen durchlochert. Oefter 
fehlt sie spurlos.“ Sie kann also selbst die verengte Mündung 
der Cava inferior nicht verschliessen; c) weil die weiter vom 
Herzen entfernten Klappen eine Rückstauung nur hindern kön-. 
nen, wenn diese bereits sehr grosse Massen von Blut beträfe. 
Alle Venen, welche im Unterleibe liegen, haben keine Klappen. 
Wie viel Blut könnte sich in diesem zurückstauen, bevor die 
entfernt an der Grenze des Unterleibes liegenden Klappen ein 
irgend beträchtliches Hinderniss bieten würden! Für eine Herz- 
contraction können diese Klappen gar nicht in Berücksich- 
tigung kommen. Nur dann könnten sie es, wenn durch viele 
Contractionen des Herzens bereits eine bedeutende Stauung ein- 
getreten wäre. 


Man hat bereits erkannt, dass der Vorhof nur ein Durchgangs- 
rohr ist, das die Eigenschaft besitzt, zu der Zeit, wo ein Weiter- 
fliessen des einfliessenden Blutes nicht möglich ist, sich ohne 
pennenswerthen Widerstand ausdehnen zu lassen, um dann, wenn 
ein Weiterfliessen des Blutes möglich wird, nicht allein das eben 
einfliessende Blut durchgehen zu lassen, sondern auch das vorher 
gesammelte Blut zugleich mit dem einfach durchfliessenden Blute 
durch Contraction in derselben Richtung weiter fliessen zu machen. 
Dabei fliesst das Blut aus dem Vorhofe nicht etwa mit schnel- 
lerem Laufe in die Kammern, als es fliessen würde, wenn der 
Vorhof«nicht da wäre, sondern es gelangt nur in ungefähr der 
Hälfte der Zeit gerade in derselben Menge in den Ventrikel als 
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es ohne Vorhof bei stetem Offenbleiben des Ostium venosum des 
Ventrikels in der ganzen Zeit in diesen gelangen würde. 


Fig. 6. Sehen wir also den rechten Vorhof einfach als das 
fiir beide Venae cavae gemeinschaftliche Abflussrohr 

>») an, welches ununterbrochen in gleicher Weise Blut in 
sich einlaufen lässt, wie das Rohr C (Fig. 6), 

denken wir uns weiter das Rohr A vertical nach 

oben, das gleich weite Rohr B vertical nach unten 
stehend. Beide sollten von gleich grossen, gleich 
elastischen, mit gleichviel Wasser überfüllten Kaut- 
schukballons D und FE mit Wasser gespeist werden. 
Wird man C öffnen, um beide Ballons zu entlee- 


[ ren, so wird D viel schneller entleert werden als E. 
F-\ 
| 


D 
A 
@. 


Es wird durch C zu gleicher Zeit nicht gleichviel 
Wasser aus E wie aus D ausfliessen. Kehrt man 
den ganzen Apparat um, so wird man am umge- 
kehrten Apparat wieder erfahren, dass sich der 
oben befindliche Ballon viel schneller entleert. Man 
erhält eine gleich schnelle Entleerung von E und 
D erst dann, wenn man das Wasser, welches bei 
F nach C fliesst, unter denselben Druck stellt, unter 
dem das Wasser bei @, welches von D kommt, 
steht. Bis jetzt war dies nicht der Fall, denn wenn auch E und 
D ganz dieselbe Spannkraft haben und mit gleicher Kraft das 
Wasser aus sich herauszupressen streben: die gleiche Kraft wird 
bei D durch einen Wassersäulendruck von der Länge D G erhöht, 
bei E durch einen solchen von der Länge EF vermindert. Die 
Ausflusskraft bei G ist also um die ganze Länge von DE grösser 
als bei F. Gleiche Entleerung bei G und bei F wird man also 
nur erzielen, wenn entweder der Druck m E um ED vermehrt 
oder der in D um ED vermindert wird, oder wenn der bei F 
um halb DE vermehrt und zugleich der bei G um halb DE | 
vermindert wird (C soll in der Mitte von DE liegen), weil dann 
der Druck bei @ und bei F' gleich ist. 


B 





Die Lehre vom intraabdominalen Drucke zeigt uns, dass die | 
Natur ungefähr den letzten Weg eingeschlagen hat. Der Druck 
des Blutes in der Ven. cav. inf. muss unterhalb der Pars hepa- 
tica derselben wenigstens soviel wie der abdominale Druck betra- 
gen. Würde das nicht der Fall sein, so würde der intraabdomi- 
nale Druck die Cava, welche durch keine Vorrichtung ausgespannt 
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erhalten wird, zusammendrücken. Es würde gar kein Blut durch 
sie hindurch zum Herzen gelangen können. (Nur in der Pars hepa- 
tica würde der Druck allerdings geringer sein können, weil diese 
durch die Leber klaffend erhalten wird). Unstreitig beträgt also der 
Druck in der Cava inf. beim aufrechtstehenden erwachsenen Men- 
schen mindestens circa 25 Cm. Wasser. (Wir unterscheiden das Blut 
mit dem spec. Gewicht 1,055 für solche ungefähre Grössen nicht 
von Wasser. Genau sind 25 Cm. Wasser — 23,7 Cm. Blut. Der 
Druck des Darmes, den wir in unseren Messungen immer inbe- 
griffen haben, der aber abzuziehen ist, um den reinen intraabdomi- 
nalen Druck zu erhalten, kann bei ruhendem Darme nur wenig 
Centimeter betragen.) Obwohl also an der Cava infer. noch eine 
lange Blutsäule (vom Fuss bis zur Leber) hängt, die den Druck 
in der Cava inferior negativ machen will, so ist der Druck in 
dieser doch noch stark positiv, durchaus nicht negativ. Er genügte 
noch das in der Cava infer. befindliche Blut bis mindestens zur 
oberen Thoraxapertur zu treiben. 

Man weiss durch physiologische und klinische Erfahrungen, 
dass der Druck in der Ven. jugul. int. und subclavia, wo sie in 
den Thorax einmünden, sich immer um Null herum bewegt. 
Wird er ja bei Inspiration sehr leicht negativ, so dass bei ange- 
schnittener Vene Luft eindringt! Es gelangt also das Blut aus 
der Ven. cav. superior mit einem Drucke in die rechte Vorkam- 
mer, der ungefähr der Entfernung dieser von der oberen Thorax- 
apertur entspricht, und ebenso gelangt auch das Blut aus der Ven. 
cay. infer. mit einem Drucke'in die rechte Vorkammer, der ebenfalls 
der Entfernung der rechten Vorkammer von der oberen Thorax- 
apertur entspricht. Der Druck des Blutes, das aus beiden Cavae 
m die Vorkammer fliesst, ist gleich gross. Der Einfluss muss also 
mit gleicher Schnelligkeit und in ungefähr gleicher Masse ge- 
schehen. 

Satz 50. Das Blut in der Ven. cav. infer. eines auf- 
rechtstehenden erwachsenen Menschen steht nicht 
unter einem negativen, sondern unter einem positi- 
ren Drucke von wenigstens 20 Cm. Wasserdruck. Es 
fliesst das Blut aus der Ven. cav. infer. und sup. unter 
gleichem Drucke in den rechten Vorhof. Der Druck 
entspricht für beide ungefähreiner Blutsäule, welche 
von der rechten Vorkammer bis zum Halse reicht. 
Die Ausflussgeschwindigkeit muss also für beide Ven, 
cay, die gleiche sein. 
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Wenn man von einem Ansaugen des Blutes durch das Herz 
spricht, so kann das also nur bedeuten, dass der positive Druck | 
mit dem das Blut einströmt, noch unterstützt wird durch einen 
negativen Druck, welcher durch die Lungenelasticität in der Herz- 
kammer erzeugt worden ist. 


Satz 51. Es ist also nicht wahr, dass das Blut nur | 
durch Ansaugen (negativen Druck im Herzen) in das 
Herzkomme. Es ist für dasselbe auch eine vis a tergo 
da, welche jener ansaugenden Kraft durchaus nicht 
nachsteht. Der negative Druck in der Brusthöhle ist 
7!/g (tiefste Exspiration) bis 9 Mm. Hg (gewöhnliche 
Einathmung) d. i. 10—12 Cm. Wasser. Auch wenn der 
negative Druck des erschlaffenden Herzens, wie nicht 
wahrscheinlich ist, volle 10—12 Cm. Wasser betrüge: 
der positive des einfliessenden Blutes beträgt noch 
mehr. | 


Es soll nun mit dieser Auseinandersetzung durchaus nicht 
etwa gesagt sein, dass der intraabdominale Druck den Druck in 
der Cava erzeuge. Dies wäre ganz unmöglich. Brächte das Blut, 
welches aus der Ven. cruralis kommt, diesen Druck nicht schon 
mit sich, so würde es gar nicht in die Baychhöhle eindringen 
können. 


Erzeugt wird der Druck in der Cav. inf. theils nach dem Princip 
der communicirenden Röhren, nach welchem allein schon das 
Blut der Vena cava, wenn auch nur sehr langsam, bis wenigstens 
in die Höhe des Arcus aortae steigen müsste, theils durch den 
Rest der Herzkraft, welcher nach Ueberwindung aller Reibungs- 
widerstände für das Ende des grossen Blutkreislaufes noch übrig 
geblieben ist. Durch den -Intraabdominaldruck erken- 
nen wir nur, wie gross der noch gebliebene und ver- 
wendbare Druck in der Cava wenigstens noch ist. 


Doch hat der intraabdominale Druck auch noch einen wirk- 
lichen ökonomischen Nutzen. Das Blut, welches in die Einge- 
weide des Unterleibes läuft, muss am Ende seiner Bahn, d. i. in 
den Lebervenen noch einen Druck haben, der wenigstens gleich 
ist dem Drucke des Blutes in der Cava. Sonst würde es nicht 
in die Cava überfliessen können. Weiter zurück auf seiner Bahn 
muss der Druck des Blutes der Eingeweide noch viel grösser sein, 
besonders da es zwei Capillarnetze zu durchlaufen hat. Sollten 
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die Capillaren solchem Drucke widerstehen, so mussten sie ent- 
weder selbst sehr fest und stark sein, oder in ein festes Gewebe 
eingebettet sein, wie es bei den Capillaren der Extremitäten, be- 
soılers der unteren, der Fall ist. Beides war für die Zwecke der 
Secretion und Resorption des Verdauungstractus ungünstig. Der 
intraabdominale Druck macht die Capillaren gegen starken Druck 
widerstandsfahig, auch ohne dass sie selbst stark oder in festes 
Gewebe eingebettet sind, ebenso wie auch der Cava inf. dadurch, 
dass sje in dem unter Druck gesetzten Unterleib läuft, eine dickere 
Wand erspart wurde, die sie sonst wohl haben müsste. Bei hori- 
zontaler Lage des Körpers, wo das Blut der Cav. sup. allerdings 
mit nur geringem Druck in den Vorhof läuft, weil die Niveau- 
differenz zwischen oberer Thoraxapertur und Vorhof wegfällt, wo 
also wahrscheinlich auch der Druck in der Cav. inf. um gleiche 
Grösse fällt, ist hierdurch der Enddruck des Pfortadersystems ge- 
ringer, also auch der Seitendruck der Darmkapillaren, und da nun 
bei horizontaler Lage des Körpers zugleich auch der intraabdo- 
minale Druck ungefähr ebenso stark sinkt, so kann man sagen: 


Satz 52. Der intraabdominale Druck, welcher 
selbst erst fast allein durch die aufrechte Stellung 
des Menschen herbeigeführt wurde, gleicht auch 
gleich wieder ziemlich vollkommen die Störungen 
in dem Gefässsysteme des Unterleibes aus, welche 
diese aufrechte Stellung des Menschen mit sich ge- 
bracht hatte. 


c) Chylus. Die Beförderung des Chylus durch den Duct. 
thorac. nach der Ven. subclav. wird, wie man annimmt, durch 
die vis a tergo der Resorption (die Muskeln der Darmzotten), 
and durch den negativen Druck im Thorax erzielt. Es fragt sich 
aber, ob beide Momente zusammen hinreichen, den Chylus circa 
9 Cm. hoch zu heben, wie es beim aufrechtstehenden Menschen 
nothwendig ist. (Symphyse bis Ven. subclavia = 50 Cm.) Der 
negative Lungendruck beträgt gewöhnlich nur 10—12 Cm. Soll 
die Kraft der Resorption und der Darmzottenmuskeln circa 40 Cm. 
betragen? Es ist das wohl möglich. Sicher aber bietet der intra- 
abdominale Druck eine sehr wiehtige Unterstützung der beiden 
obengenannten Momente. Wäre der Chylus durch die Kraft der 
Darmzottenmuskeln einmal bis zum Zwerchfell gestiegen, wobei der 
intraabdominale Druck sicher auch schon mit hilft, so hebt ihn 
der intraabdominale Druck wenigstens noch um mehrere Centimeter, 
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zu welcher Kraft dann noch die 10—12 Cm. negativer Thorax- | 


druck kommen. Letzterer allein könnte den Chylus gar nicht vom 
Zwerchfell bis zur Ven. subclavia sin. erheben, weil die Distanz 
etwas mehr als 12 Cm. beträgt. Auf die Klappen des Ductus 
thorac. kann man sich dabei nicht berufen, denn diese können 
nur den Rückfluss hindern, nicht aber den Vorstoss bewirken. 


Satz 53. Auch bezüglich der Chylusbewegung kann 
man vom intraabdominalen Drucke sagen, dass er 
die Schädlichkeit wieder ausgleicht, welche durch 
die aufrechte Stellung des Menschen herbeigeführt 
wird, indem durch sie der Ductus thorac. senkrecht 
aufsteigt. Da aber der intraabdominale Druck erst 
selbst wieder durch die aufrechte Stellung entsteht, so 
kann man von dieser auch hier sagen, dass sie die von 
ihr herrührenden Schädlichkeiten und Hindernisse 
selbst wieder gut macht und beseitigt. 


2. Einfluss der Lehre vom intraabdominalen Drucke auf die 
innere Mediein. 


Die innere Medicin hat so ziemlich auf alle dieselben Punkte 
wegen abnormer Verhältnisse ihr Augenmerk zu richten, wie die 
Physiologie wegen normaler. 


a) Athmung. Wir haben oben schon erwähnt, dass der 
ganze Thorax, vorzugsweise auch die untere Thoraxapertur umfang- 
reicher ist bei horizontaler Lage, als bei aufrechter Stellung. In 
der horizontalen Lage nimmt der Thorax, weil den Thoraxmuskeln 
durch die Entspannung der Bauchmuskulatur gewissermaassen der 
Antagonist verloren gegangen oder wenigstens viel schwächer 
geworden ist, auch schon während der Exspirationspause eine 
gewisse Inspirationsstellung ein. Es folgt: In der Rückenlage 
sind die Lungen zwar sowohl in der Exspirationspause als nach 
tiefster Ausathmung mehr mit Luft gefüllt als bei aufrechter 
Stellung. Zugleich ist im Liegen aber auch die Excursions- 
weite zwischen der höchsten Inspirationsstellung und der tief- 
sten Exspirationsstellung (Vitalcapacität) und die Excursions- 
weite der einzelnen Athemzüge um ein beträchtliches kleiner als 
im Stehen. Bei den 4 Personen, mit welchen Panum exper- 
mentirte, war im Stehen die Vitalcapacität durchschnittlich um 
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174, der einzelne Athemzug durchschnittlich um 107 Cem. grösser 
als im Liegen. 

Bei gesunden Menschen halten sich nun gewöhnlich das 
geringere Athembedürfniss und die geringere Grösse des einzelnen 
Athemzugs beim Liegen so ziemlich das Gleichgewicht. Es braucht 
nicht einmal die Athemfrequenz zu wachsen und doch entsteht 
keine Athemnoth. Anders ist es aber bei Lungenkranken und bei 
Allen, deren Athembedürfniss schon bei aufrechtem Stehen durch die 
gewöhnliche Respirationsanstrengung kaum gedeckt wird (Asthma- 
tschen, Emphysematösen, Anämischen, Herzkranken etc.) Sie kön- 
nen einen starken Abfall der Respirationsweite durch die wage- 
rechte Lage nicht vertragen oder müssen wenigstens bei dieser durch 
grössere Tiefe und Frequenz der Athemzüge ganz unverhältniss- 
mässige Athemanstrengungen machen. Deshalb für sie die Noth- 
wendigkeit auch beim Liegen immer wenigstens halb zu sitzen. 


b) Verdauung. Es bestehen verschiedene Regeln über das 
Verhalten nach dem Essen. Der Regel: „Post coenam stabis seu 
mille passus meabis“ steht gerade entgegen: „Nach dem Essen 
sollst Du ruhn oder auch ein Schläfchen thun.“ In den Bädern, 
in denen man die Plethora des Unterleibes beseitigen will, Karls- 
bad, Marienbad etc., verbietet man streng den Mittagschlaf. 
Schwachen, besonders chlorotischen Frauen gestattet man auch 
in den Bädern gern, dass sie eine Mittagsruhe halten. Fragt man 
eine Anzahl Menschen, die ein Mittagsschläfchen nicht gewohnt 
sind, wie ihnen ein solches, wenn sie es einmal versuchen, bekommt, 
so erhält man von einem Theile die Antwort, dass sie es gut, von 
einem andern, dass sie es nur schlecht vertragen. Bei sehr vielen 
ist eg so, dass sie ein Schläfchen von einer halben Stunde sehr 
wohl vertragen, dehnen sie dasselbe aber auf eine Stunde und 
mehr aus, so fühlen sie sich unwohl, klagen über Druck in 
der Magengegend, pappigen Geschmack und alle Erscheinungen 
eines ganz vorübergehenden akuten Magendarmkatarrhes. 


Es erscheint mir rationell diese Erscheinung mit dem Ver- 
halten des intraabdominalen Druckes in Verbindung zu bringen. 
Nach dem Essen findet ein vermehrter Zufluss von Blut nach dem 
Verdauungskanal hin statt. Dieser Zufluss muss unter sonst ganz 
gleichen Umständen um so stärker ausfallen, je geringer, um so 
beschränkter, je grösser der Druck ist, unter dem sich die Ver- 
dauungsorgane befinden. Beim Liegen wird also die Fluxion nach 
der Bauchhöhle und damit der Verdauungskatarrh stärker sein als 





292 Schatz, Beiträge zur physiologischen Geburtskunde. 


beim Stehen oder Sitzen. Wo schon vorher eine Stauung im 
Unterleib vorhanden war, wird diese durch solche starke Fluxion 
nach dem Essen beim Liegen bedeutender vermehrt, als beim 
Stehen oder Sitzen. Die erweiterten Capillaren einer chronisch 
katarrhalischen Magen- und Darmschleimhaut werden beim Liegen 
nach dem Essen ganz besonders stark gefüllt und ausgedehnt, 
der Katarrh wird schlimmer. Man muss diese Verschlimmerung 
natürlich vermeiden, wenn man eine Kur braucht, um den Katarrh 
zu beseitigen. Dass ein kurzes Liegen nach dem Essen fast immer 
vertragen wird, liegt daran, dass der Verdauungskatarrh nicht 
sogleich nach der Mahlzeit im höchsten Grade auftritt. Dass 
Schwache und Anämische den Schlaf oder das Liegen nach Tische 
gut vertragen, liegt wohl daran, dass sie einmal immer weniger 
essen, also keine so starke Fluxion hervorrufen, dann dass diese 
Fluxion bei ihnen überhaupt nicht so stark sein kann und dass auch 
wenn eine solche eingetreten ist, der Abfluss in die anderen Ge- 
fässbezirke leicht stattfindet. Vielleicht ist die durch das Liegen 
nach Tische eintretende stärkere Fluxion nach dem Verdauungs- 
kanal bei Anämischen und Schwachen durch Secretion eines 
reichlicheren, vielleicht auch concentrirteren Verdauungssaftes sogar 
zuträglich. 

Dass liegende Wöchnerinnen und Verwundete, deren Wunden 
ohne sonstige Beschränkung der Gesundheit zum Liegen zwingen, 
zu Magen- und Darmkatarrh so ungemein disponirt sind, ist viel- 
leicht auch etwas mit in diesen Verhältnissen begründet. 


Einer Frau mit chronisch eitriger Peritonitis nach Durch- 
bruch eines Abscesses in die Bauchhöhle punktirte ich öfter die 
Bauchhöhle, als an Resorption nicht mehr zu denken war und die 
Athemnoth sehr gross wurde. Obwohl das Fieber nach der Punktion 
dasselbe blieb, stellte sich ganz auffällig nach jeder Punktion ein 
enormer Appetit ein, der mit der Wiederfüllung des Leibes wieder 
abnahm. Sicher darf der Druck im Unterleibe nicht über eine 
bestimmte Höhe wachsen, wenn mit ihm nicht die Zufuhr von 
Blut zum Darm zu stark beschränkt und damit die Verdauung 
geschwächt werden soll. 


c) Secretion der Drüsen im Unterleib. Man weiss 
aus der Physiologie, dass die Nieren gegen Druck sehr empfindlich 
sind. Vor kurzem entleerte ich bei einem Manne, welcher an chron. 
interstitieller Nierenentzündung leidet, in Zwischenräumen vier- 
mal den stark aufgetriebenen Unterleib von 6 Kilogranım und 
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mehr Flüssigkeit. Während durch mehrere Wochen vorher die täg- 
liche Harnmenge höchstens 500 Gramm betrug, stieg sie am Tage 
nach der Punktion bei gleichem sonstigen Verhalten immer auf 
1000 Gramm und mehr, doch war dieser Erfolg immer nur vor- 
übergehend. Am 3. und 4. Tag, wo der Leib durch Gase wieder ziem- 
lich stark ausgedehnt wurde, fiel die Urinmenge wieder auf die 
erste Höhe. Ich überlasse es der internen Medicin durch weitere 
Beobachtungen zu prüfen, ob wirklich eine starke Verminderung 
des intraabdominalen Druckes einen solchen Einfluss auf die 
Nierensecretion hat. Seitdem ich diese Untersuchungen machte, 
hatte ich nicht Gelegenheit grosse Ovariencysten mit starkem 
intraabdominalen Drucke zu punktiren. Es wäre wohl interessant, 
die Urinmenge bei gleicher Zufuhr vor und nach der Punktion 
zu vergleichen. !) 


3. Einfluss der Lehre vom intraabdominalen Druck auf die 
Chirurgie. 


a) Lufteintritt in die Venen in der Nähe der Bauch- 
höhle. 


Braune sagt (die Oberschenkelvene des Menschen S. 15): 
„die Möglichkeit eines gefährlichen Lufteintrittes (in die Vena 
femoralis) veranlasste Langenbeck, bei Exstirpation grosser Ge- 
xhwülste an der Fossa ovalis die vorherige doppelte Unter- 
bindung jeder ausgedehnten subeutanen Vene ganz im Allgemei- 
nen zu empfehlen, wenn im Verlaufe der Operation ihre Durch- 
xhneidung nothwendig wird. Langenbeck, welcher geradezu 
sagt, dass das Ereigniss des Lufteintrittes in die Vena femoralis 
buch nicht beobachtet worden sei (Archiv I S. 29), würde sicher 
bei seiner sonstigen Antipathie gegen Venenligaturen diese Vor- 
sichtsmaassregel nicht so allgemein empfohlen haben, wenn er 
bicht irgend welche darauf hindeutende Beobachtungen auch bei 
*inen Operationen an der Oberschenkelvene gemacht hätte. Leider 
st darüber nichts bekannt; er erwähnt nur, dass die Be- 


~~. 


1) Nach vollendetem Drucke dieses Aufsatzes punctirte ich wieder einen 
durch Ascites stark aufgetriebenen Leib. Bei sonst gleichem Verhalten war 
de Urinmenge danach die doppelte. Mein College Prof. König punctirte 
‘wen sehr grossen Ovarientumor, und dic Urinmenge war danach um ein 
Pfond für den Tag vermehrt. 
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dingungen, unter denen Lufteintritt durch erweiterte 
subcutane Venen zu Stande kommen kann, noch nicht 
hinreichend bekannt seien. “ 


„Nun findet sich aber ein Fall in der Literatur!), freilich nur 
ein einziger, der von einem tödtlichen Lufteintritt, wenn auch 
nicht direct in die Vena femoralis selbst, so doch in die in dieselbe 
einmündende Vena saphena berichtet. Es handelte sich um eine 
_ varicöse Vena saphena mit verdickten Wandungen, die demnach 
ein starres Ansatzrohr darstellte, durch welches in die Schenkel- 
vene eine so grosse Quantität Luft eintrat, dass der Tod dadurch 
herbeigeführt wurde. Aus der ausdrücklichen Erwähnung eines 
hörbaren Geräusches lässt sich schliessen, dass die Luftmenge 
ziemlich beträchtlich, also die Ansaugung eine energische war; 
aus dem tödtlichen Ausgange aber, der damit ausdrücklich in 
Zusammenhang gebracht wird, dass die Verletzung der Vene in 
der Nähe der Fossa ovalis stattfand, da sonst sicher eine hilf- 
reiche Compression des Stammes der Saphena von dem Chirurgen, 
der kein geringerer als Dupuytren war, angewandt worden 
wäre.‘ 


„Man hätte erwarten sollen, dass mehrere hierher gehörige 
Fälle in der Literatur zu finden seien, namentlich Lufteintritt bei 
den Beschreibungen der Hüftgelenkexarticulationen nach Baudens 
Methode, bei denen der quere Einschnitt unter dem Pouparti’- 
schen Bande zu einer queren Durchtrennung der Vene führt. Es 
ist mir aber nicht gelungen, etwas Derartiges zu finden. Viel- 
leicht haben gerade solche unglücklich verlaufene Fälle den Opera- 
teur nicht zur Veröffentlichung eingeladen. Es ist zur Genüge 
bekannt, wie viel Todesfälle diese Operation liefert und wie selten 
die eigentliche Todesursache dabei festgestellt wird. Es ist aber 
auch möglich, dass die Vene tiefer unten zerschnitten und ihr 
Stumpf mit der Arterie während der Operation zusammengedrückt 
wurde, so dass das zum Lufteintritt erforderliche Klaffen der Ge- 
fässwunde nicht zu Stande kam.“ 


Unsere Untersuchungen führen uns zu anderen Schlüssen über 
den Dupuytren’schen Fall. Wohl mögen Fälle von Luftein- 
tritt mit tödtlichem Ausgang nicht veröffentlicht worden sein. Doch 
glauben wir, dass Operationen in der Nähe der Fossa ovalis seit 


—— 


1) Assmus, Gust. Henr. Laur., De aéris introitu spontaneo in venas. 
in nonnullis operationibus ohservato. (Dissert. 1836.) S. 6. 
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Dupuytren doch zu häufig gemacht worden sind, dass nicht 
auch wenigstens einige Beobachtungen von Lufteintritt in die Ober- 
schenkelvene von solchen Männern müssten gemacht worden sein, 
welche sich nicht scheuten und nicht zu scheuen brauchten, der 
Wissenschaft zu Nutze auch unglückliche Fälle zu veröffentlichen. 
Dass solche Fälle ausser dem von Dupuytren in Wahrheit nicht 
veröffentlicht worden sind, scheint uns daran zu liegen, dass sie 
wirklich nicht oder nur äusserst wenig vorgekommen sind. Dass 
se aber so wenig vorgekommen sind, liegt daran, dass die zu 
operirenden Patienten gewöhnlich auf dem Rücken liegen und also 
im Unterleib und damit auch in der Ven. cava inferior und Ven. 
iliac. und femoralis einen positiven Druck haben. Auch die 
üefste Thoraxinspiration genügt bei Rückenlage unter gewöhn- 
lichen Verhältnissen nicht, um einen negativen Druck im Unter- 
lib und damit in jenen Gefässen zu erzeugen. Wohl aber genügt 
dazu eine starke Thoraxinspiration, welche so häufig die Begleiterin 
starken Schmerzes ist und wohl auch bei dem Dupuytren’schen 
Falle war, bei Seitenlage oder wenigstens halber Seitenlage des 
zu Operirenden. Wir glauben also, dass sich der Operirte bei 
Dupuytren in besonderer Lage, wahrscheinlich, um bei besonde- 
rer Beschaffenheit der zu exstirpirenden Geschwulst deren tiefere 
Theile besser übersehen und ausschälen zu können, in Seiten- 
rückenlage befand, so dass er bei tiefer, durch Schmerz bedingter 
Thoraxinspiration im Unterleib einen unteratmosphärischen Druck 
erzeugte und so Luft in die Ven. saphena und crur. aspirirte. 


Man wird also bei Operationen in der Nähe des 
Unterleibes, bei denen Venen zerschnitten werden 
können, welche nach der Bauchhöhle hin führen, 
immer darauf bedacht sein müssen, dass der zu Ope- 
rirende so gelagert ist, dass der Druck im Unterleib 
nicht zu nahe am Nullpunkt steht und bei tiefer 
Thoraxinspiration leicht unter diesen sinken kann. 


Doch lässt sich nicht leugnen, dass der Fall von Dupuytren 
auch auf noch andere Weise erklärt werden kann: nämlich durch 
Luftaspiration in die Bauchhöhle durch die offene Vene durch die 
vorher eingedrückte und wieder losgelassene Bauchwand, ähnlich 
wie sie beim Katheterisiren der Harnblase öfter statt hat (wie wir 
sgleich sehen werden). 


b) Lufteintritt durch den Katheter in die Harn- 
blase, 
Archiv £, Gynäkologie. Bd. V. HA. 2. 16 


nd 
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Man weiss allgemein, dass man den Urin besser und leichter 
entleeren kann im Stehen als im Liegen. Noch schlechter geht 
das Uriniren bei Seiten- oder gar Kniehandlage u. s. w. Diese 
Thatsache wird durch den beim Stehen grösseren, bei Rückenlage 
und besonders allen vorgeneigten Haltungen geringeren intraabdo- 
minalen Druck zur Genüge erklärt. 


Es geschieht so ziemlich Jedem, der häufiger katheterisiren 
muss, in der ersten Zeit seiner Praxis einmal, dass er, wenn sich 
die Blase bei Rücken- oder gar Seitenlage nicht genügend oder 
nicht genügend schnell entleert, durch Druck auf die Blasengegend 
mit der Hand nachhilft, nach voller Entleerung die Hand vom 
Unterleib weg nimmt und dann den nicht mit dem Finger ver- 
legten Katheter herauszieht. Bald stellt sich entweder ein enormer 
Tenesmus ein, der erst aufhört, wenn man bei nochmaligem Kathe- 
terisiren eine Quantität Luft aus der Harnblase entfernt hat, von 
der man nicht weiss, woher sie kommt oder es kommt wenigstens 
ein Blasencatarrh zu Stande, der öfter auf einen unreinen Kathe- 
ter als auf die eigene Unvorsichtigkeit geschoben wird. 


Durch den Druck auf den Unterleib erzeugt man leicht eine 
stärkere Einbuchtung seiner Decke. Diese hat zwar, so lange sie 
besteht, allerdings einen grössern Druck im Unterleib zur Folge, 
bringt aber auch, sobald sie sich ausgleichen kann, nun im Gegen- 
theil einen negativen Druck im Unterleib hervor, der die Luft 
durch den Katheter aspirirt. Besonders leicht geschieht dies, 
wenn man (Frauen, besonders auch Wöchnerinnen) bei Seitenlage 
katheterisirt und behufs völliger Entleerung der Blase den Leib 
angedrückt hat. Will man den Lufteintritt verhüten, so muss 
man entweder den Katheter herausziehen, während die Hand den 
Leib noch andrückt oder man muss wenigstens vor Entfernung 


- der Hand vom Leib die Oeffnung des Katheters mit dem Finger 


verlegen. Gleiche Regel gilt bei Punktion des Abdomens oder von 
Geschwülsten in ihm, wenn man die möglichst vollkommene Ent- 
leerung durch Druck auf den Leib herbeigeführt hat. 


Konnte nicht auch bei dem Dupuytren’schen Falle bei Ge- 
legenheit der Conpression der Art. crural. gegen den queren 
Schambeinast der Unterleib eingedrückt worden sein, besonders 
wenn der ermüdete Assistent seine ganze Hand, vielleicht sogar 
beide zur Unterstützung des comprimirenden Fingers benutzte? 
Liess er zufällig nach mit der Hand den Unterleib einzudrücken 
(wobei er die Compression der Art. crur. ganz gut fortsetzen 
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konnte), so entstand im Unterleib ein negativer Druck, der die 
Aspiration von Luft durch die vielleicht nicht gleichzeitig com- 
primirte Vene zur Folge hatte. 


c) Reposition eingeklemmter Hernien. Wir fanden, 
dass manchmal schon die Kniehandlage, fast immer aber die Knie- 
ellenbogenlage und noch mehr die Knieschulterlage im Unterleib 
einen unteratmosphärischen Druck erzeugt, der besonders stark wird 
bei starker Thoraxinspiration. Es liegt nahe und scheint rationell, 
dieses Verhältniss für die Reposition eingeklemmter Hernien zu ver- 
werthen. Seit wir diese Untersuchungen gemacht haben, hatten 
wir noch keine Gelegenheit die Theorie in dieser Hinsicht durch 
die Praxis zu prüfen, doch glauben wir, dass mancher einge- 
klemmte Bruch schon durch diese Lagerung des Patienten, beson- 
ders mit wiederholter starker Thoraxinspiration zurückgehen wird. 
Ein, wenn auch geringer, Zug von innen wirkt vielleicht doch 
noch günstiger als der manuelle stärkere Druck von aussen. Min- 
destens wäre wohl Bruchkranken diese Stellung als erstes und 
einfachstes Mittel zu empfehlen, sich bei Einklemmung zu helfen. 
Prof. Schmidt in Leipzig versicherte, dass er bei Bruchopera- 
tionen oft die Beobachtung gemacht habe, dass die Reposition der 
Darmschlinge leichter und schneller erfolgte während der Thorax- 
inspiration als in der Exspirationspause. Ein Gleiches findet bei 
Reposition von Mastdarmvorfällen statt. 


4, Einfiuss der Lehre vom intraabdominalen Drucke auf die 
Gynäkologie. 


Für die Gynäkologie ist die Lehre vom intraabdominalen Drucke 
von ausnehmend grosser Wichtigkeit und zwar sowohl in theore- 
tischer als auch in praktischer Beziehung. Nach unserer Darstellung 
der Entstehung des intraabdominalen Druckes (s. Bd. IV.S. 213—225) 
hat der Beckenboden nicht allein die Function die über ihm in 
der Bauchhöhle liegenden Eingeweide zu tragen, sondern er muss 
sogar bei aufrechter Stellung der Frau bis zu einem gewissen 
Grade die Wirbelsäule mit aufrecht halten helfen. Denn wir zeig- 
ten, dass die vorderen und seitlichen Spannseile der Wirbelsäule 
(Brustbauchmuskulatur) zur Erzeugung der zur Aufnahme der 
Eingeweide nöthigen grösseren Leibeshöhlen nicht geradlinig von 
der Wirbelsäule zum Becken laufen konnten. Die Abweichung 


der Spannseile wurde unbeschadet der Haltbarkeit der Vorrichtung 
15° 
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herbeigeführt theils durch Strebepfeiler (Rippen), welche die Spann- 
seile von der Wirbelsäule abhielten, theils durch den intraabdomi- 
nalen Druck, welcher jene Strebepfeiler darin unterstützte, so weit 
sie nicht selbst widerstandsfähig genug waren. Da dieser intraab- 
dominale Druck gar nicht möglich wäre, wenn der Inhalt des 
Leibes nach irgend einer Seite hin ausweichen könnte, so gehört 
der Beckenboden, welcher dies verhindert, auch zu dem Apparate, 
welcher die Bauchdecken von der Wirbelsäule abhält und so, 
wenn auch nur indirect zur Aufrechterhaltung der Wirbelsäule 
beiträgt. Dabei wird der Beckenboden belastet von einem Drucke, 
welcher bei ruhigem Verhalten des Körpers immer ungefähr so 
gross ist, als ob die Bauchhöhle mit Wasser voll gefüllt wäre. ') 
Bei geradem Stehen denkt man sich den Wasserspiegel in der 
Höhe des Proc. xyphoid., bei Rückenlage in der Höhe des Nabels, bei 
Kniehandlage etwas unterhalb der vorderen Wirbelsäulenfläche, also 
gegenüber dem Scheideneingang etwas negativ. Mit der verschie- 
denen Füllung, den verschiedenen Stellungen und Haltungen des 
Körpers mit und ohne Unterstützung, mit der verschiedenen Be- 
lastung der Wirbelsäule und besonders bei allen Leistungen des 
Körpers oder auch nur der Bauchpresse ?2) ändert sich, wie theil- 
weise oben gezeigt wurde, der Druck im Unterleibe, und damit 
parallel die Belastung des Beckenbodens ganz ausserordentlich. 
Kennt man die oft sehr bedeutende Belastung des Beckenbodens 
und ihren Wechsel unter den verschiedenen Umständen, so wird 
man auch ohne Weiteres den Einfluss begreifen, den die Lehre 
vom intraabdominalen Drucke auf die Theorie und die Therapie 
der Prolapse der Scheide mit und ohne Betheiligung von Uterus, 
Blase und Rectum und (wenn auch nur indirect) auf die Theorie 
und Therapie aller Lage- und: Gestaltveränderungen des Uterus 
und seiner Adnexen, der Scheide und der Blase; auf die Behand- 





1) Diese Vorstellung ist, wir erinnern es, nur von mnemotechnischem 
Werthe und nicht genau. Würde die Bauchhöhle wirklich mit Wasser gefüllt 
sein, 80 würde das Verhältniss ein ganz anderes werden. S. Bd. IV. S. 204 u. 436. 
Wie viel der hydrostatische Druck der Eingeweide auf den Beckenboden allein 
d. h. dann beträgt, wenn jene von Seiten der Bauchmuskeln keinen Druck 
erfahren, soll später durch ein Experiment gezeigt werden. 


2) Der Druck im Unterleibe bei grösserer Belastung der Wirbelsäule, als 
der eigene Oberkörper ist, und überhaupt derjenige bei den verschiedenen 
Leistungen des ganzen Körpers oder auch nur der Bauchpresse soll später 
unter der „thätigen Bauchpresse“ betrachtet werden. 
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lung der Narben des Beckenzellgewebes, der Zerrungen des Peri- 
toneums u. 5s. w. u. 8. w. haben muss. Es würde zu weit führen, 
diese grossen Kapitel der Gynäkologie auch nur auszugsweise in 
dieser Hinsicht hier vorzuführen. Wir behalten uns dies für eine 
spätere Arbeit vor. 


Unbedingt hierher gehört aber noch die Besprechung 


a) der Garrulitas vulvae und 
b) der von Duncan aufgestellten ,,Retentive power of the 
abdomen“. 


(Schluss folgt.) 


Zur Aetiologie der Darmdefecte und der 
Atresia ani. 


Von ° 


Dr. Ahlfeld in Leipzig. 


(Mit Abbildungen Tafel X.) 


Angeborene Verengerungen des Darmlumens finden sich in 
allen Theilen des Darmrohres vor. Am häufigsten betreffen die- 
selben den unteren Theil des Schlauches und gehen dann mit 
einer Atresie des Anus einher. Die Verengerungen kommen in 
allen Graden vor; von der einfachen Verjüngung des Lumens bis 
zur vollständigen Obliteration. Auch ihre Längsausdehnung kann 
wechseln zwischen einer Strictur, die nur den kleinsten Quer- 
durchschnitt des Darmrohres betrifft, bis zur Strangbildung gan- 
zer Partien. Was speciell die Atresia ani anbelangt, so beweisen 
die in der Literatur veröffentlichten Beobachtungen, dass man 
unter diesem Namen die verschiedensten pathologisch-anatomischen 
Verhältnisse bezeichnet. Wir begegnen Fällen, in denen die Ober- 
haut über die Stelle, an welcher der After sich befinden sollte, 
ohne die mindeste Andeutung einer Grube platt hinweggeht; ande- 
rerseits aber auch wieder Fällen, in denen der After normal aus- 
gebildet ist, die Verengerung also den untersten Theil des Darm- 
rohres betrifft; wir begegnen Fällen, in denen ein wirklicher 
Mangel des Afters vorhanden ist, im Gegensatze zu solchen, in 
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denen durch unblutige Manipulationen die leicht aneinander ge- 
hefteten gegeniiberliegenden Seiten des Afters leicht getrennt wer- 
den können. 


Für die Entstehungen derartiger Verengerungen sind einige 
Ursachen uns bekannt. Wir wissen, dass fötale Peritonitis, Intus- 
susception, Verschlingungen des Darmrohres, Verwachsung des 
Amnion bei bestehender Spaltbildung mit Theilen des Darmes 
us. w. Verengerung und Verschluss herbeiführen können. Nicht 
aufgeklärt sind hingegen die Fälle, wo bei sonst vollständig gesund 
geborenen Früchten Theile des Darmes gänzlich fehlen, in denen 
bei Abwesenheit aller anderen Verbildungen nur Mangel des 
Afters beobachtet wurde. 


Eine durch sehr zahlreiche Untersuchungen bestätigte That- 
sache ist es, dass die Atresia ani, in der weitgehenden Bedeutung, 
in der wir sie oben kennen gelernt haben, ungemein häufig zu- 
gleich mit angeborener Ektopie der Baucheingeweide beobachtet 
wird. Es ist daher die Vermuthung eine erlaubte, dass beide 
Missbildungen in diesen Fällen eine Grundursache haben, und 
dass, wenn beide Verbildungen von einander abhängen, die Ekto- 
pie, da sie viel ausgedehntere Veränderungen hervorbringt, das 
primäre, die Atresie das secundäre Moment ist. Nun ist es aber 
genügend constatirt, dass Verwachsungen des Amnion den Ver- 
schluss der Bauchspalte verhindern und in Folge dessen die Därme 
entweder prolabiren oder durch die Verwachsungen selbst nach 
aussen gezogen werden. Geschieht dies zu einer Zeit, in welcher 
das untere Ende des Darmrohres noch geschlossen ist, so ereignet 
es sich leicht, dass durch den Zug das Rectum soweit in die 
Höhe gezogen wird, dass dessen unteres Ende sich an der Afterbil- 
dung nicht mit betheiligen kann. Wirkt der Zug auf das Rectum 
aber erst zu einer Zeit, in welcher dasselbe bereits mit der Amnios- 
höhle communicirt, so kann auf diese Weise eine Verengerung des 
Lumens, eine Verklebung, möglicherweise auch eine Verwachsung 
des Afters entstehen. 


Atresie des Afters und der unteren Partien des Darmrohres 
können wir uns auf diese Weise entstanden denken; dass aber 
Obliterationen anderer Darmpartien, ohne Betheiligung des unter- 
sten Theiles in der Art sich bilden könnten, ist nicht recht be- 
greiflich. Es ist eher anzunehmen, dass ein fortgesetzt ausgeübter 
Lug eine Verlängerung der Bauchfellfalten, an denen die einzel- 
nen Darmpartien befestigt sind, bewirkt, als eine Verödung der- 
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selben durch übermässige Streckung des Lumens herbeiführt. 
Diese Verlangerungen der Bauchfellfalten finden wir daher auch 
noch bisweilen vor, ohne dass von der Ektopie der Bauchein- 
geweide noch eine Spur zu bemerken ist. Gruber besonders 
hat eine grössere Anzahl Fälle veröffentlicht, in denen einzelne 
Partien des Darmes auffallend verlängerte Peritonealanheftungen 
zeigten; Wanderniere, Wanderleber, Wandermilz sind auf diese 
Weise entstanden zu denken. 


Die Kraft, welche die Därme ausserhalb der Bauchspalte 
hält, kann in dem Gewichte der Därme selbst liegen. Gewöhn- 
lich beschränkt sich der Vorfall in solchen Fällen nicht auf eine 

Darmschlinge, sondern ganze Convolute und auch andere Organe 
‘der Bauchhöhle treten aus der Bauchspalte heraus. 


Da nun der Embryo die Bauch- oder Seitenlage inne hat, 
eine Aenderung derselben aber erst in späteren Monaten eintritt, 
so pflegen die prolabirten Theile meistens bis zur völligen Ausbil- 
dung der Frucht vor der Bauchspalte liegen zu bleiben. Die 
Spalte selbst kann sich nicht schliessen. 


Eine ähnliche Prognose ist auch in den Fällen zu stellen, 
wo flächenhafte Verwachsungen des Amnion mit den Därmen statt- 
gefunden haben; doch ist es hier denkbar, dass die anfangs 
flächenhafte Verwachsung nach und nach eine fadenförmige wird 
und auch dieser amniotische Faden zerreisst, die Bauchhöhle sich 
nach und nach schliesst, und endlich von der früheren Abnor- 
mität keine Spur mehr zu entdecken ist. 


In Folge der Untersuchung eines missbildeten Kindes ist es 
mir möglich geworden zu beweisen, dass der Mangel einzelner 
Darmpartien, dass gewisse Arten von Atresia ani auch auf andere 
Weise entstanden erklärt werden können. Ich glaube, dass diese 
Beobachtung und ihre Erklärung einen grossen Theil der dunkeln 
Fälle in Betreff ihrer Entstehung aufhellen wird. 


Im Sommer 1872 wurde ich von einer Hebamme gebeten, eine 
Wöchnerin zu besuchen, deren Kind mit einer eigenthümlichen Ge- 
schwulst geboren worden sei. Die Geburt sei erst vor 6 Stunden 
erfolgt. Das Kind habe kein Meconium entleert und schreie unauf- 
hörlich. Ich traf ein fast ausgetragenes, kräftig entwickeltes, gesund 
aussehendes Kind an, Aus der Seitenfläche des Nabelkegels ragte 
ein apfelgrosser unregelmässig gewulsteter Tumor hervor, der durch 
einen sehr dünnen Stiel mit dem Nabel zusammenhing. Die Inspec- 
tion liess sofort erkennen, dass die Geschwulst aus einem abgeschnürten 
Convolut von Därmen bestand. Die einzelnen Partien selbst waren 
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aber durch neugebildetes Gewebe im Verlaufe des Entztindungspro- 
cesses stark mit einander verwachsen, die Windungen hatten sich 
ausgeglichen, der Tumor hatte dadurch auch eine härtere Consistenz 
bekommen. Zu bemerken ist noch, dass der Stiel nach seinem Aus- 
mtte aus dem Nabelkegel sich noch ein Mal erweiterte und dann 
wiederum eine stärkere Abschnürung zeigte. In den nach oben lie- 
genden Theilen der Geschwulst fühlte man einen breiigen Inhalt 
iMeconium) hindurch. Der After war gut gebildet. Mit einem flexibeln 
Katheter konnte man eine ziemliche Strecke weit in die Höhe drin- 
gen. Die dazu nöthige Kraft war aber schon so bedeutend, dass, 
um Verletzungen zu verhüten, die Untersuchungen nicht weiter fort- 
gesetzt wurde. Das herausgenommene Instrument zeigte kein Meco- 
num, hingegen reichlichen, dicken, zähen Schleim. Siehe Tafel X, 
Figur 1 und 2. Einestheils um die Herstellung eines künstlichen 
Afters ruhig machen zu können, dann aber auch, um im Falle des 
m erwartenden lethalen Ausganges den Leichnam in Händen zu 
haben, liess ich das Kind in die Entbindungsanstalt bringen. Da- 
selbst wurde vom Herrn Geheimrath Credé die Geschwulst entfernt, 
nachdem durch Präparation des Stieles constatirt war, dass daselbst 
ken Darmlumen durchgängig war, so dass im Nabelkegel selbst der 
künstliehe After hätte angelegt werden können. Der Stiel sowohl, 
wie die an ihm befindliche Erweiterung bestanden aus solidem Ge- 
webe. In Folge dessen wurde oberhalb des Nabelkegels die Oeffnung 
fir den künstlichen After gemacht. Das Kind starb, 


Die Section ergab, dass sich die Verbildung nur auf den Darm 
astreckte. Der Magen zeigte die normale Lage. Die bis zur künst- 
bchen Oeffnung sich erstreckende Darmpartie (Duodenum und ein 
Theil Jejunum) waren mässig erweitert, während der Theil des Darm- 
rohres, welches von der besagten Oeffnung bis zum Nabel sich 
erstreckte, auffallend weit und schlaff war. Beide Strecken waren 
mit dünnflässigem Meconium gefüllt. Einen Centimeter entfernt von 
der inneren Oeffnung des Nabelringes endete das Darmstück blind. 
Von dort bis zum Nabelring konnte man nur noch einen sehr feinen 
Strang im Mesenterium wahrnehmen. Der Dünndarm zeigte erst 
wieder ein durchgängiges Lumen in einer Entfernung von 2 Cm. 
ausserhalb des Nabelkegels. Er zieht sich an der unteren Fläche 
der Geschwulst hin, wendet sich dann nach oben und mündet am 
oberen Rande in den Dickdarm. Der Processus vermicularis ragt als 
an kurzer Zapfen hervor. Das Colon ascendens wendet sich nun 
wiederum zum Stiele der Geschwulst, läuft neben der dort liegenden 
Dünndarmschlinge her und endet dann ebenfalls blind. Auf der 
Innenseite des Nabelringes treffen wir, ungefähr 1 Cm. von demsel- 
ben entfernt, das entsprechende Stück des Dickdarmes wieder. Von 
ta ab verläuft der Darm fast in normaler Lage, ein klein wenig 
mehr naeh rechts herüberliegend bis zum After. Sein Lumen ist sehr 
eng und überall mit zähem Schleime ausgefüllt. Tafel X, Fig. 8. 
Es leuchtet auf den ersten Blick ein, dass alle die so eben beschrie- 
benen Erscheinungen die Folgen eines höchst einfachen Vorganges 
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sind. Eine aus der Bauchhéble heraushängende Partie Därme ist 
durch Schlieesung der Bauchspalte bis auf ein Minimum abgeschnürt 
worden. Die ausserhalb der Bauchhöhle liegende Geschwulst hat 
einige Axendrehungen gemacht. Für uns handelt es sich um die 
wichtigere Frage: aus welchem Grunde mag diese Darmschlinge 
ausserhalb der Bauchhöhle liegen geblieben sein, welche Kraft hat 
sie, während der Verkleinerung der Bauchspalte festgehalten? 


Bei dem Studium der Beschreibungen einer grösseren Anzahl 
von Fällen von Ektopie der Baucheingeweide fiel es mir vor 
Allem auf, dass bei allen Fällen von Verlagerung, Strictur, Ab- 
schnürung, Obliteration des Darmes, von anomaler Anheftung 
und Verlängerung des Mesenterium, in weitaus der grössten An- 
zahl immer die gleichen Darmpartien davon betroffen wurden, 
nämlich der untere Theil des Ileum, das Coecum und das Colon 
ascendens mit den dazu gehörigen Theilen des Mesenteriums. 
— Wir erfahren aus der Entwickelungsgeschichte, dass gerade 
diese Darmpartien normaler Weise eine Zeit hindurch ausserhalb 
der Bauchspalte liegen, dass sie erst nach dem Abreissen des 
Ductus omphalo-mesaraicus in die Bauchhöhle zurückschlüpfen. 
— Nichts liegt näher als der Gedanke, dass eine über die Zeit 
hinaus persistirende Verbindung des Darmrohres mit der Nabel- 
blase die Grundursache für diese Verbildungen abgiebt.: Noch 
überzeugter wird man von der Wahrscheinlichkeit dieser Ansicht, 
wenn man eine schematische Zeichnung unseres Falles mit einer 
der Physiologie von Vierordt (3. Auflage, 1864, S. 606) ent- 
nommenen Abbildung, die Entwickelung des Darmrohres betref- 
fend, zusammenstellt. Fig. 188 in diesem Werke ist die beste 
Erklärung der Entstehungsweise für unseren Fall. Man sieht 
auf der Abbildung (s. Tafel X, Fig. 3—5) noch den Rest des 
Ductus omphalo-mesaraicus. Die ausserhalb der Bauchspalte lie- 
genden Darmpartien sind genau dieselben, welche auch in unserem 
Priparate in der Geschwulst enthalten sind. Dieselbe Anordnung 
der Windungen, die Kreuzung des Dünndarmes mit dem Dick- 
darme, die dort als regelmässiger physiologischer Vorgang auf- 
gezeichnet ist, finden wir in unserem Falle wieder. 


Diese Erklärung wird um so wahrscheinlicher, da wir bereits 
Fälle von abnormer Persistenz des Ductus omphalo-entericus ken- 
nen. Einen Fall, in welchem bei einem fast reifen Kinde der 
Ductus omphalo-entericus in einer Weise noch vorhanden war, 
dass man ihn mit unbewaffnetem Auge sehen konnte, berichtet 
Hecker in seiner Klinik der Geburtskunde, Bd. I, S. 52. An 
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Eien aus der früheren Zeit der Schwangerschaft hat derselbe 
Autor mehrere Mal die Persistenz des Ductus beobachtet (ibid. 
Bd. I. S. 16 und 17). Ueber dasselbe Thema handelt auch 
Schultze in seiner Schrift: Das Nabelbläschen, ein constantes 
Gebilde in der Nachgeburt des ausgetragenen Kindes. Leipzig 1861. 


Leider ist die Untersuchung, ob in unserem Falle eine Per- 
sistenz des Ductus omphalo-entericus vorhanden gewesen, nicht 
erfolgt, da Placenta und Nabelstrang bereits beseitigt waren. Ein 
Nachweis des Ganges würde die Wahrscheinlichheit der Entste- 
hung in der eben beschriebenen Weise fast bis zur Evidenz sicher 
gestellt haben. Das Nichtauffinden des Ductus würde aber noch 
keinen Gegenbeweis abgegeben haben. 


Den physiologisch-pathologischen Vorgang nebst seinen Conse- 
quenzen müssten wir uns daher folgendermassen vorstellen: In 
der vierten Woche beginnt das bis dahin ziemlich geradlinig ver- 
laufende Darmrohr, welches noch durch einen weiten Kanal mit 
dem Nabelbläschen in Verbindung steht, seine erste Schlinge zu 
bilden. Der mittlere Theil des Rohres, an dem der Ductus om- 
phalo-entericus befestigt ist, kommt dabei ausserhalb der Bauch- 
spalte zu liegen. Bei dieser Schlingenbildung legt sich der untere 
Theil des Darmrohres über den oberen hinweg, so dass der Blind- 
darm sich am oberen Schenkel der Schlinge bildet (Taf. X, Fig. 
3und 4). Durch Wachsthum des Darmes von seinen beiden End- 
punkten aus verlängert sich das Rohr unverhältnissmässig schnell; 
es muss, um Raum auszunützen, sich noch weiter in Schlingen 
legen, und so finden wir ungefähr in der 8. Woche einen Knäuel 
von 5—6 Schlingen ausserhalb der Bauchspalte liegend (Tafel X, 
Fig. 5). Während im Anfange der Schlingenbildung die Schlinge 
sammt der Allantois in dem weiten Lumen des Nabelstranges liegt, 
muss, weil zu gleicher Zeit der Nabelstrang sich verengt und die 
ausserhalb der Bauchfellspalte liegenden Darmschlingen sich ver- 
mehren, für den dadurch entstehenden Knäuel eine Ausbuchtung 
. am fotalen Ende des Nabelstranges entstehen. Diese Ausbuchtung 
verschwindet, sobald der Darm sich in die Bauchhöhle zurück- 
zeht, Anfang des 3. Monates. Um diese Zeit reisst normaler 
Weise auch der obliterirte Ductus omphalo-entericus ab und man 
findet noch ein kleines Rudiment desselben am Dünndarme hän- 
gen, welches im weiteren Verlaufe gänzlich schwindet. Gleichfalls 
m Anfange des 3. Monates geht die Bildung des Afters vor sich 
auf eine bisher noch ‚nicht zur Genüge beobachteten Weise. Das 
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vorher nach unten blind endende Darmrohr öffnet sich, während 
von beiden Seiten der Haut eine Scheidewand sich bildet, welche 
die Kloake in eine obere (Ausführungsgang für das Urogenital- 
system) und eine untere (After) Hälfte theilt. Wahrscheinlich 
gehört zum Zustandekommen des Afters, dass beide Processe, der 
Durchbruch des blinden unteren Endes des Darmes und die Bil- 
dung der Zwischenwand der Kloake in einem bestimmten Zeit- 
punkte, in einem bestimmten Entwickelungsstadium sich begegnen. 


Welche Veränderungen in diesem normalen Entwickelungs- 
gange können durch Persistenz des Ductus omphalo-mesaraicus 
hervorgebracht werden ? 


Bleibt der Ductus länger als normal mit dem Darme im Zu- 
sammenhange, so werden die dadurch entstehenden Abnormitäten 
sich danach richten, ob durch den obliterirten Strang ein wirk- 
licher Zug am Darme ausgeübt wird, oder nicht; ob der Ductus 
in seiner ganzen Länge obliterirt ist oder ob er am Darmende 
noch eine trichterförmige Erweiterung zeigt, die mit dem Darm- 
lumen noch communicirt; ob noch ein grösseres Convolut Darm- 
schlingen im Nabel liegt oder ob der Darm bis auf eine einzelne 
Schlinge hinter die Bauchspalte zurückgegangen ist; ob das Colon 
transversum und descendens einen Zug auszuhalten haben, der 

# eine Lageveränderung dieser Theile des Darmrohres bewirkt oder 
nicht, und endlich ob die Afterbildung schon begonnen hat und 
wie weit sie vorgeschritten ist. 


Auf Punkt 1 zurückkommend, so ist zuerst zu erörtern, 
auf welche Weise ein Zug durch den Ductus auf den Darm aus- 
geübt werden kann. Normaler Weise giebt der Ductus dem von 
beiden Seiten an ihm angewandten Zuge nach, er verdünnt sich 
bis auf ein Minimum, wird möglichen Falls so lang wie der 
Nabelstrang und zerreisst. Haben wir es aber mit einem abnorm 
dicken Strange zu thun, so hält derselbe den Darm über die 
normale Zeit hinaus ausserhalb des Nabels fest, und wir haben 
dadurch den Beginn eines Nabelschnurbruches vor uns 
Schlüpften die Darmschlingen aber bereits in die Bauchhöhle zu- 
rück, ohne dass eine Trennung vom Ductus stattgefunden hatte, 
so finden wir in Folge dessen die verschiedensten Anomalien am 
Darmrohre auftreten. Durch den Zug an der Darmwand kann ein 
Divertikel sich gebildet haben, und wenn die Ansatzstelle des 
Ductus am Darme noch nicht obliterirt war, so kann durch das 
nachmalige Abreissen dieser Partie eine Spalte im Deum ent- 
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stehen, durch die das Meconium sich in die Bauchhöhle entleert 
oder, was häufiger ist, durch die noch nicht geschlossene Bauch- 
spalte nach aussen abgeht. Es sind auch Fälle beobachtet wor- 
den, in denen der Darm mit der Innenseite des Nabels durch 
einen dünnen Strang verbunden gefunden wurden, ohne dass irgend 
eine Störung in den Functionen und in der anatomischen Structur 
zu beobachten gewesen war, und wiederum andere Fälle, in denen 
der Strang ein Divertikel des Darmes am Nabel befestigt hielt, 
welches in einigen Fällen die Gelegenheit zur Einklemmung einer 
Darmpartie abgab. Es könnten noch viele der Möglichkeiten 
erwähnt werden, die ihre Entstehung dieser pathologischen Ur- 
sche verdanken. Ich verweise auf Förster’s pathologische 
Anatomie, II. Theil, S. 96. 


Sehr bedeutenden Einfluss auf die Entwickelung der Verbil- 
dung hat die Anzahl der Schlingen, welche ausserhalb der Bauch- 
spalte liegen. Sobald eine grössere Anzahl von Schlingen in der 
Nabelschnurscheide liegen geblieben sind und dieselben nehmen 
durch das Eindringen von Meconium bedeutend an Umfang zu, 
so verdünnt sich die Amniosscheide immer mehr und mehr, bis 
sie endlich zerreisst. Die Därme hängen dann, nur vom Peritoneum 
überzogen, frei in der Amnioshéhle. Das Gewicht der mit Meco- 
num gefüllten Theile zieht neue Partien des Darmes aus der 
Bauchhöhle nach sich, und es können auf diese Weise wiederum 
die mannigfaltigsten Complicationen entstehen. Wenn hingegen 
our eine oder zwei Schlingen in der Nabelschnur liegen bleiben, 
% ist die nachtheilige Folge meist nur die, dass die Nabelöfinung 
sch nicht gehörig verkleinern kann, dass wir nach Abfall der 
Nabelschnur leicht einen Nabelbruch entstehen sehen können. 


In allen denjenigen Fällen, in welchen grössere Convolute 
ausserhalb der Bauchspalte persistiren, ist die nothwendige Folge, 
dass dieselben einen Zug auf die noch an der Wirbelsäule liegen- 
den Partien ausüben. Unter diesem Zuge muss das untere Ende 
des Darmrohres mehr leiden als der obere Theil, da das Wachs- 
ttum desselben erst viel später beginnt, als das des Dünndarmes. 
In Anfange des zweiten Monates bildet die untere Hälfte des 
Darmes eine gerade Linie, welche vom unteren Ende der Wirbel- 
tule bis in den oberen Theil der Schlinge reicht. Dieser Theil 
verlängert sich im Laufe der nächsten Wochen nur wenig; es scheidet 
ich der absteigende Theil des Dickdarmes durch eine schwache 
Biegung vom qüeren Theile, welcher letztere direct aus der Bauch- 
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spalte heraustritt. Von einem Colon ascendens ist noch keine 
Rede. Der Dünndarm hingegen vermehrt sich auffallend schnell. 
Es wird dadurch erklärlich, dass ein Zug, vom Ductus omphalo- 
entericus ausgeübt, auf Seiten des Dünndarmes nur zur Folge 
haben kann, dass neue Schlingen zur Bauchspalte heraustreten, 
während der Dickdarm dadurch mancherlei Veränderungen in 
seinen Anheftepunkten und in seinem Lumen ausgesetzt ist. 


Ein Zug am Enddarme wird daher zur Folge haben, einmal 
Verlängerungen im Mesocolon und zweitens Verengerung des 
Lumens mit secundärer Verzerrung des blinden Endes. Diese 
Vorgänge führen uns auf die schon oben angedeutete Entstehungs- 
ursache einzelner Fälle von Atresia ani. Ist das blinde Ende des 
Mastdarmes von seiner normalen Stelle weg gerückt, so öffnet sich 
dasselbe wohl, ungefähr in der neunten Woche; doch tritt die 
Oeffnung nicht in Communication mit der von aussen ihr ent- 
gegenkommenden Aftergrube. Es können auf diese Weise eine 
grosse Anzahl der beobachteten Variationen erklärt werden. 


In gleicher Weise finden sich die von Gruber beobachteten 
Anomalien des Mesenteriums fast regelmässig an den Partien des 
Darmes, die bei dieser fehlerhaften Entwickelung besonders be- 
theiligt sind, also am Ileum und Colon transversum u. s. w. 


An unserem oben beschriebenen Falle sind nun noch einige 
Punkte zu erwähnen, die nicht zu den Hauptzügen der Entstehung 
gehören, nichtsdestoweniger aber immerhin einiges Interesse erfor- 
dern. Der Inhalt der abgeschnürten Darmpartien, bestand aus 
mit Galle gefärbtem Meconium, während der Dickdarm mit einer 
farblosen Schleimmasse gefüllt war. Es muss also zu dem Knäuel 
vom Dünndarme aus noch Meconium Zugang gehabt haben, zu 
einer Zeit, in welcher das Dickdarmlumen bereits verschlossen 
war; ein Beweis für die oben ausgesprochene Vermuthung, dass 
das Dickdarmende bei dergleichen Anomalien mehr zu leiden habe, 
als der Dünndarmtheil. 


Von grösserer Bedeutung. für unseren Fall ist die Entste- 
hung eines dünnen Stieles und der Art des Austrittes des- 
selben aus der Bauchhöhle. Anfangs mag die Masse der Därme 
in einer Ausbuchtung des Nabelstranges gelegen haben; nachdem 
die Därme sich aber stärker gefüllt hatten, so wurde aus der 
Ausbuchtung ein gestieltes Divertikel, dessen Stiel durch mehr- 
fach sich wiederholende Torsionen die eigenthümliche Gestalt an- 
nahm, die wir an unserem Bilde erkennen können. Mit durch 
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die Torsion bedingter Abnahme des Stielumfanges verkleinerte 
sich auch die Oeffnung in der Bauchwand mehr und mehr, und 
eigenthümlicherweise fand auch ein Wachsthum der Epidermis 
in den Winkel hinein statt, welchen der Divertikelstiel mit der 
Nabelschnurscheide bildete, so dass in Folge dessen der Stiel aus 
dem Nabelkegel, rings umgeben von gesunder Epidermis, austritt. 


Durch die Torsionen obliterirte der Stiel gänzlich. Auch an 
der Innenseite des Nabelringes wurden die Folgen der Torsion 
bemerkbar. Das Endstück des Dünndarmes und das Anfangsstiick 
des Dickdarmes sind dort vollständig obliterirt. Durch den Zug 
der Därme an diesem obliterirten Theile verlängerte sich derselbe 
zu einem dünnen Faden, der nur noch eine schwache Verbindung 
des Darmes mit dem Nabelringe unterhielt. Würde die Frucht 
noch länger in utero gewesen sein, so wäre mit Wahrscheinlich- 
keit dieses dünne Band gerissen und der Darın, in dessen Con- 
tinuität sich eine grosse Lücke vorfand, hatte unbehelligt in der 
Bauchhöhle gelegen. Wäre nun auch der dünne Stiel der Ge- 
schwulst noch abgerissen, wäre die Geschwulst selbst im Frucht- 
wasser zerfallen, so wäre eine Frucht geboren worden, die überall 
normal gebildet, weiter nichts gezeigt hätte, als einen Mangel des 
unteren Theiles des Ileum, des Coecum und des Colon ascendens. 


Der hiermit beschriebene Fall ist deshalb von besonderer 
. Wichtigkeit, weil er, bisher noch nicht beobachtet, ein Mittel- 
glied darstellt für diejenigen Erscheinungen, die bisher noch nicht 
als aus einer Grundursache stammend angesehen werden konnten. 
Der Zusammenhang zwischen Mangel einzelner Darmpartien bei 
sonst vollständig gut gebildetem Fötus und Ektopie der Bauch- 
eingeweide mit ihren Consequenzen ist durch diesen Fall sicher 
gestellt worden. 


Erklärung der Abbildungen. 


Tafel X. Fig. 1 u. 2. Ansichten der Geschwulst von der 
vorderen (Fig. 1) uud hinteren (Fig. 2) Fläche. 
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Fig. 3— 5. Schematische Darstellung der Entwickelung der 
Lageverhiltnisse des Darmrohres (aus der Physiologie von Vierordt, 
3. Aufl. 1864, S. 606). 
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Figuren 3 und 4 sind die beiden Darmschenkel, welche 
der Medianebene des Abdomen liegen (also senkrecht zur 
gedacht werden miissen) nach rechts umgelegt. 


Magen in seinen successiven Stellungen und Hauptfor- 
men. Durch Aufrichten des Pylorustheiles bei der Quer. 
legung des Magens entstehen die Duodenumknickungen (4). 
Ductus omphalo - mesaraicus (in Fig. 4 und 5 ein von 
der Bauchwand abgerissenes Rudiment), 
Dünndarmwindungen. 
Blinddarm, 
Colon. 
Colon transversum. 
Colon descendens, 

(Das Colon ascendens ist noch nicht gebildet.) 
Flexura sigmoidea. 
Endstück (Mastdarm). 


Fig. 6—8. Schematische Darstellung der abnormen Entwicke- 
lung des Darmrohres in dem auf Seite 232 beschriebenen Falle. 


Fig. 6. 


Beginn der Einklemmung des Darmrohres im Nabel- 


ringe. (Diese Figur schliesst sich in der Zeitfolge an Figur 5 an). 


Fig. 7. 


Der Schluss des Nabelringes ist beendet, eine grös- 


sere Partie des Darmes ausserhalb der Bauchhöhle abgeschnürt worden. 


Fig. 8. Herstellung eines künstlichen Afters bei 4 
Erklärung der Bezeichnungen für Figur 6—8. 
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Das Becken bei angeborener doppelseitiger 
Hüftgelenksluxation. 


Von 


Ernst Sassmann, 


Stud. med. in Erlangen. 





Dank der Güte meines verehrten Lehrers, Herrn Professor 
Schröder, dessen lebendige Anregung mich für das Studium des 
Falles interessirte, habe ich Gelegenheit gehabt, eine Person mit 
angeborener beiderseitiger Hüftgelenksluxation, 
welche im October vorigen Jahres auf der hiesigen geburtshülf- 
lichen Klinik niedergekommen ist, vielfach zu untersuchen und 
danernd zu beobachten. 


Da die angeborenen doppelseitigen Verrenkungen des Hüft- 
gelenkes relativ häufig sind und ganz vorzugsweise Individuen 
weiblichen Geschlechts betreffen, so wie regelmässig der Ent- 
sickelung des Beckens eine abnorme Richtung geben, so haben 
dieselben berechtigten Anspruch auf das Interesse des Geburts- 
helfers. Daher halte ich es für nicht unerspriesslich, das noch 
keineswegs sehr umfangreiche Material zur Beurtheilung der ge- 
burtshülflichen Wichtigkeit der durch dieselben erzeugten Becken- 
difformitäten um eine neue eingehende Beobachtung zu bereichern. 


Auf der anderen Seite zeigt der Vergleich meines Falles mit 
den übrigen bis jetzt veröffentlichen Beobachtungen eine solche 
Uebereinstimmung aller Verhältnisse, dass die Aufforderung nahe 
hegt, die Entwickelung dieser eigenthümlichen Beckendifformität 


genauer zu verfolgen. In umfassender allseitig erschöpfender 
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Weise ist das meines Wissens bis jetzt nicht geschehen. Zwar 
haben einige Autoren, wie Fabbri!) und Guéniot?), die eine 
und andere der diesen Becken eigenen Veränderungen trefflich 
beleuchtet und auf ein ursächliches Moment zurückgeführt; alle 
oder nur die bedeutungsvollsten derselben indess hat, was Aetio- 
logie und Pathogenese betrifft, Keiner in Betracht gezogen, viel 
‚weniger ergründet. (Der Rumpflast z. B., des wichtigsten ätiolo- 
gischen Faktors, ist nirgends Erwähnung gethan, geschweige die 
Art und Weise, wie sie das Becken umgestaltet, ins Einzelne 
verfolgt.) . 


Endlich ist diese Beckengattung, weil durch harvorragende 
Merkmale allen anderen gegeniiber als selbstiindige abgegrenzt, 
auch insofern von Interesse, als sie die Wirkung der das normale 
Becken nach der Geburt gestaltenden Momente unter besopderen 
abnormen Bedingungen zeigt und damit einen neuen werthvollen 
Einblick in die Art und Weise ihrer Thätigkeit gestattet. Ist 
doch, was wir über die ursächlichen Momente wissen, welche aus 
dem so wesentlich abweichenden Becken des Neugeborenen das 
reife Becken hervorbilden, sowie über die Art ihrer Einwirkung 
so gut wie allein aus Beobachtungen geschöpft, in denen irgend 
wie abnorme Bedingungen für die beckengestaltenden Momente 
hergestellt waren. Wenn uns die Veränderungen, welche Rachitis, 
Osteomalacie und die anderen Erkrankungen und Misstaltungen 
der Knochen des Beckens und Stammes im Gefolge haben, un- 
bekannt wären; wenn die Beispiele fehlten von Becken, die sich 
bei unentwickelten Genitalien, ohne Einwirkung der Rumpflast. 
bei fehlenden oder ausser Thätigkeit gesetzten Unterextremitäten, 
mit Spaltbildung in der Symphyse u. s. w. entwickelt haben: so 
wären wir in der Erkenntniss der extrauterinen Entwickelung des 
normalen Beckens auf dem heutigen Standpunkte gewiss noch 
lange nicht angelangt. — In ähnlichem Sinne ertheilt auch die 
Beckendifformität, welche die beiderseitigen Hüftgelenksluxationen 
regelmässig begleitet, werthvollen Aufschluss über die Bedeutung 
der einzeln beckengestaltenden Kräfte, und dies mehr als bis jetzt 
geschehen, hervorzuheben, ist mit Grund zur Veröffentlichung der 
folgenden Beobachtung. 


Walpurga Ziegler aus Nürnberg, 19 Jahre alt, von kleiner 


1) Descrizione di wma pelvi obliqua-ovale di Naegele con lussazione con- 
genita iliaca di due femori etc. etc. Bologna 1861. 


2) Des Luxations coxo-fémorales etc. etc. Paris 1869. 
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Statur, gut genährt, erinnert sich erst in ihrem dritten Lebensjahre 
gehen gelernt zu haben, aber nicht, weil sie an Rachitis, einer Ge- 
lenksentziindung oder irgend einer anderen Erkrankung gelitten hätte, 
sondern wegen Schwäche beider Beine und angeborener Kürze des 
rechten Beines. Seit der Zeit hat sie über leichte Ermtidung der Beine 
sı klagen. Sie wurde mit 15 Jahren menstruirt und hat vor zwei 
Jahren ein lebendes Kind leicht (in 6 Stunden) geboren. Ende 
Mirz 1872 will sie zum zweiten Male schwanger geworden sein, hätte 
sich also am 27. October, dem T'age ihrer Entbindung, Ende des 
& Schwangerschaftsmonates befunden; nach dem Ergebnisse der am 
25. October vorgenommenen Untersuchung dagegen musste sie nicht 
mehr weit vom Ende der Schwangerschaft sein. 

Ihr Gang ist auffallend unsicher, watschelnd, der für doppel- 
sitige Hüftgelenksluxation charakteristische Entengang; zugleich hinkt 
sie etwas auf dem rechten Beine. Die Körperhaltung ist eigenthüm- 
lieh: die Lendenwirbelsäule stark lordotisch eingebogen und dem ent- 
sprechend der Bauch vorgepresst, der Brusttheil des Stammes da- 
gegen nach hinten iibergelagert. Beim ersten Blick fällt von hinten 
die gewaltige Breite des Beckens nalıe unter den Darmbeinkämmen . 
af, wo sich beiderseits geradezu eine kuglige Vorwölbung abzeichnet, 
die das obere Schenkelende (Kopf und Trochanter) in sich birgt. 
Diesen Vorwölbungen (also den Aussenflächen der 'I'rochanteren) ent- 
sprechend gemessen beträgt die grösste Breite des Beckens 35 Cm. 
Rechts reieht der Trochanter bis an eine Linie, welche Spin. oss. il. 
ant, sap. und Spin. oss. il, post. ‘sup. verbindet; links einige Cen- 
timeter weniger hoch. Beide Trochanteren fallen im Liegen wie im 
Stehen weit hinter die Roser-Nélaton’sche Sitzdarmbeinlinie (die 
von der Spin. oss. il. ant. sup. zum Tub. isch. derselben Seite ge- 
sogen wird). Die Länge des Beines (von der Trochanterspitze zum 
Malleol. ext. gemessen), resp. die Entfernung von der Spin. oss. il. 
ant. sup. zum äusseren Knöchel beträgt rechts 77, resp. 75 Cm.; 
links 76, resp. 763/, Cm.: also steht der Trochanter major rechts 
in gut Theil höher als der vordere obere Darmbeinstachel, links 
annähernd gleich hoch. — Beide Oberschenkel, am meisten der rechte, 
ind stark adducirt und nach innen rotirt, so dass die Kniee sich 
berühren , activ nur ca. !/, Meter, passiv auch nicht viel weiter von 
einander entfernt werden können. Beim Stehen und Gehen, ebenso 
bei passiver Bewegung, verschieben sich die Schenkelköpfe ziemlich 
ausgiebig auf den Darmbeinen. Uebrigens sind Ober- und Unter- 
schenkel gut gebildet, ohne jede Verbiegung; auch sonst am Körper 
Residnen einer Rachitis nicht nachzuweisen, nirgends in der Becken- 
der Schenkelgegend Narben sichtbar. Ileopsoas und Adductoren 
itraff gespannt, die Glutäalwölbung abgeflacht, schlaff. 

Danach erleidet es keinen Zweifel, dass beide Schenkelköpfe nicht 
an der normalen Stelle sich befinden, vielmehr nach oben und hinten 
taf die Darmbeinschaufeln luxirt sind, der rechte an eine höhere 
Stelle als der linke. Dass die Luxation aber angeboren, nicht erwor- 
ben ist, beweist neben der Beiderseitigkeit der Affection insbesondere 
die Anamnese, welche von voraufgegangenen Zeichen der Entzin- 
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dung der Hüftgelenksgegend nichts weiss und mit Bestimmtheit be- | 


hauptet, dass das Leiden mit auf die Welt gebracht worden sei; 


ferner der objective Befund, der Residuen einer Coxitis nicht aufweist. 
Die Beckenmessung ergab als wichtigste folgende Maasse. 
Es beträgt die Entfernung: 


der Spin. ID. . 2. 2 2 2 ww eee ew 231, Cm. 


» Crist. I... ne 36 „ 
„» Conjugat. extern. . » . 2 2 2 22 WW ,y 
» Conjugat. diagonal. . . » . 1. . . . 10% 
», Tubb. isch . . 15°, „ 


des geraden Durchmessers "des Beckenausganges 11" 
(von der Articulat. sacro-coccygea zum Scham- 
bogenscheitel äusserlich gemessen) 

vom unteren Rande der Symphyse zum Fuss- 
boden . . . en. 565%, , 

vom Steissbeine zum "Fussboden. 2.2. .7 ” 


Das Becken fühlt sich innerlich asymmetrisch, nicht quer ver- 


engt an. Die Darmbeinflügel stehen sehr steil; das Steissbein ist 


zum Kreuzbeine fast rechtwinklich nach vorn geknickt, beweglich; 


der Schambogen ausserordentlich weit. 


Wie hat man sich nach diesen Anbaltspunkten 
die Gestaltung der einzelnen Beckenräumlichkeiten 


vorzustellen? 


Bei dem Mangel einer Methode, um das Quermaass des 
Beckeneinganges an der Lebenden zu nehmen, kann ich eine 
bestimme Angabe darüber natürlich auch in diesem Falle nicht 


beibringen; wohl aber ist es durch Abwägung der Verhältnisse 
möglich, sich einen ungefähren Begriff von demselben zu bilden. 


Die Maasse des grossen Beckens bleiben zwar etwas unter den 








Durchschnittszahlen , indess so wenig, dass sie schon für gewöhn- 
lich einen Schluss auf quere Verengerung des Einganges zum 
kleinen Becken nicht erlauben würden; viel weniger hier, wo die 
steile Stellung der Darmbeine so deutlich hervortritt. Diese 


Maasse lassen also, wie in der Regel, auch in diesem Falle einen 


auch nur annähernd sicheren Schluss auf die Weite des Becken- 


einganges nicht zu. — Dagegen ergeben sich werthvolle Anhalts- 


punkte in dieser Beziehung daraus, dass die manuelle Austastung 


eine irgend bedeutendere Verengung der oberen Apertur des klei- 
nen Beckens in querer Richtung ausschliessen liess, dass bei allen 
bisher genau gemessenen knöchernen Becken desselben Ursprunges | 


der Eingang zum kleinen Becken im Vergleich mit dem normalen 
zwar öfters geringgradig in der Quere verengt (in den Fällen all- 
gemeiner Kleinheit des Beckens), immer aber relativ d. h. im 
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Verhältniss zur Conjugat. vera erweitert gefunden wurde; dass 
endlich die Art und Weise, wie man sich die Veränderungen an 
diesen Becken entstanden denken muss, ein Sinken des Quer- 
durchmessers im Beckeneingange unter die Mittelmaasse bei ab- 
soluter Kleinheit des ganzen Beckens zulässt, stets indess eine 
relative Vergrösserung dieses Durchmessers gegenüber der Con- 
jugata vera voraussetzt. Diese Umstände zusammengenommen 
lassen es zwar auch im vorliegenden Falle möglich erscheinen, 
dass der quere Durchmesser des Beckeneinganges das normale 
Maass nicht ganz erreicht, verlangen aber entschieden die Vor- 
aussetzung, dass derselbe wenigstens im Verhältniss zum geraden 
Durchmesser grösser als normal ist. Demnach ist die Quer- 
spannung des Beckeneinganges vermehrt; und da sich 
aus der Diagonalconjugata eine Conjugata vera von 9 Cm. berech- 
net, dieselbe mithin ein Bedeutendes weniger beträgt, als im Mittel 
beim normalen Becken, so ist das Becken auch in beträcht- 
lichem Grade von vorn nach hinten abgeplattet. 


Ueber die direct gar nicht zu messende Beckenhöhle kann 
ich nur sagen, dass sie nach der manuellen Austastung und bei 
der vermehrten Aushöhlung des Kreuzbeines, die nach den Mes- 
sungen an knöchernen Becken sowie auf Grund der Entwicke- 
lungsgeschichte angenommen werden muss, gewiss nach keiner 
Richtung verengt ist. 

Am hochgradigsten und zugleich am deutlichsten nachweisbar 
aud die Veränderungen im Beckenausgange: quer ist der- 
selbe enorm erweitert, im geraden Durchmesser be- 
trächtlich verengt. 

Zu diesen Veränderungen in den einzelnen Räumlichkeiten 
kommt eine veränderte Stellung des Beckens als Ganzes: während 
bei dem normalen Becken die Steissbeinspitze nur einige Centimeter 
höher zu stehen pflegt als der untere Rand der Symphyse, beträgt hier 
die Differenz im Stehen gut 14 Cm. Das Becken steht also sehr 
sel auf den Schenkelköpfen oder, mit anderen Worten, die 
Beckenneigung ist ausserordentlich gross. 


Ganz dieselben Veränderungen, in den einzelnen Fällen nur 
dem Grade nach abweichend, finde ich bei fast allen bisher be- 
shriebenen Becken dieser Art angeführt. Die Messungen an 
knöchernen Becken, wie eine mässige Zahl von Gurlt!), Gué- 


= — m —— 


1) Ueber einige durch Erkrankung der Gelenkverbindungen verursachte 
Misstaltungen des menschlichen Beckens. Berlin 1864. 
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niot und Fabbri (ll. cc.) theils eigenhändig vorgenommen, 
theils nach Anderen mitgetheilt ist, wie auch die Beobach- | 
tungen an Lebenden, deren fast nur die wenigen von Gué- — 


niot zeigen veröffentlichten zu Gebote stehen, beinahe alle 
übereinstimmend als dem Becken mit angeborener beidersei- 


tiger Hüftgelenksluxation gemeinsame Eigenschaften: eine ver- 


mehrte Beckenneigung, vermehrte Querspannung des Becken- 


einganges (Verengerung im geraden Durchmesser, oft absolute, 
immer relative Vergrösserung des queren), nach dem Ausgange 


stetig zunehmende Vergrösserung der Quermaasse, dagegen Ver- 


kürzung des geraden Durchmessers daselbst; ferner fast durch- | 


gängig ausnehmend steile Stellung der Darmbeinschaufeln und 


scharfe Umknickung des Steissbeines nach vorn. So weit sich das — 
nachweisen liess (an den macerirten Becken) war das ganze Becken, 
vorzugsweise aber der vordere Halbring, durch Gracilität ausge- 
zeichnet, sehr niedrig; der absteigende Schambeinast und der auf- 
steigende Sitzbeinast auffallend in die Länge gestreckt, von vom 
nach hinten abgeplattet und nach vorn umgekrempt; die Sitz- 


höcker weit nach aussen und oben gezogen, der Schambogen sehr 


weit; die Stelle, wo der Ileopsoas über das Schambein herabzieht, 


als tiefe Furche gekennzeichnet; das Kreuzbein zwischen den hin- 


teren Darmbeinenden in verschieden hohem Grade nach vorn her- 
ausgepresst und horizontaler gelagert, seine vordere Fläche von 
oben nach unten tiefer ausgehöhlt. 


Diese Beckenform, von dem normalen reifen 


Becken nahezu in allen Stücken so wesentlich ver- 
schieden, ist wie letzteres aus einer Anlage hervor- 
gegangen, welche die Eigenschaften des normalen 


neugeborenen Beckens an sich trug. — Die Chirurgie hat 
festgestellt, dass die früheren Anschauungen, als ob der Ursprung 
der angeborenen Luxationen in Traumen, die innerhalb des Ute- 
rus oder während der Austreibung gelegentlich auf die Frucht | 
einwirkten, zu suchen sei oder dass sie den Folgezustand eines 


intrauterin verlaufenen Hydrarthros darstellten, durchaus ungerecht- 


fertigt sind; dass vielmehr in einer grossen Zahl von Fällen aus 
bis jetzt unbekannten Ursachen ausnahmsweise die Pfanne nicht 
an der normalen Stelle, sondern anderwärts auf dem Darmbeine 


primär angelegt wird, weshalb man diese Fälle im Grunde nicht 
als Luxationen, sondern als Bildungsfehler bezeichnen muss. In 
einer anderen Reihe von Beobachtungen, wo neben den bald mehr 
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bald weniger ausgebildeten neuen Pfannen mit aller Sicherheit die 
früheren Pfannen za erkennen sind, handelt es sich um wirkliche 
laxationen, deren Entstehungsursache man wohl mit Recht in 
Erkrankungen gewisser Theile des Nervensystems gesucht hat, 
die intrauterin oder während der ersten Lebenszeit auftreten und 
mit Lähmung oder Schwächung einzelner Muskelgruppen einher- 
sehen: auf diese Weise bekommt eine Muskelgruppe in der Hüft- 
geleaksgegend über ihre Antagonisten das Uebergewicht und bewirkt 
die Dislocation der Schenkelköpfe aus der alten Pfanne. 


In den ersteren Fällen, wo es sich um einen Entwickelungs- 
fehler handelt, ist mit der veränderten Lage der Schenkelköpfe 
auch eine entsprechende Ausbildung der vom Becken zum oberen 
Schenkelende ziehenden Weichtheile verbunden. Daher entwickelt 
ich das Becken, so lange der Rumpflast keine Gelegenheit ge- 
boten ist, ihren Einfluss geltend zu machen (also intrauterin und 
während der ersten Lebenszeit, so lange das Kind eine aufrechte 
Körperhaltung noch nicht einzunehmen vermag), durchaus unter 
den normalen Verhältnissen, weshalb ich beim Studium der Ent- 
wickelung dieser Becken davon ausgehen muss, dass dieselben, 
unmittelbar nach der Ausstossung aus dem Fruchthalter und bis 
die Rumpflast ihren Einfluss entfaltet, völlige Uebereinstimmung 
mit dem normalen Becken des Neugeborenen zeigen. 


Bei denjenigen angeborenen Luxationen andererseits, die in 
der That Folge einer Dislocation der Schenkelköpfe aus einer an 
der normalen Stelle gebildeten Pfanne sind, kommt es durch 
Dehnung der vorderen Partie der das Hüftgelenk umgebenden 
Weichtheile zwar oft schon intrauterin zu Veränderungen der 
Beckenform; so weit man aber auch die Entstehung der Luxation 
während des Intrauterinlebens zurückverlegen will, auf jeden Fall 
haben die durch die Dislocation veränderten mechanischen Bedin- 
gungen ihre umgestaltende Wirkung an einem Becken ausgeübt, 
weiches im Grunde schon, was die Form betrifft, dem des Neu- 
geborenen entsprach. 


Diese typische Form des neugeborenen Beckens, 
von welcher also in jedem Falle die Veränderungen, wie sie bei 
angeborener beiderseitiger Hüftgelenksluxation dem Becken eigen 
asd, ihren Ausgang nehmen, zeigt etwa folgende Hauptmerkmale, 
Die Darmbeinfliigel stehen beinahe senkrecht und verlaufen fast 
gerade von vorn nach hinten, so dass der weiteste Abstand der 
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Cristae nur wenig den Abstand der Spin. ant. supp. übertrifft, 
oftmals beide Entfernungen gleich sind. Das Kreuzbein ist wenig 


nach vorn geneigt, verläuft fast gerade nach abwärts, weshalb der 
gerade Durchmesser der Beckenhöhle häufig selbst kleiner ist, als 


die Conjugat. vera; seine hintere Fläche liegt mit den Spin. oss. 


il. post. supp. fast in einer Frontalebene. Die Querspannung des 
Beckenringes ist äusserst gering, so dass der gerade Durchmesser | 
des Beckeneinganges im Verhältnisse za den queren und schiefen | 
Durchmessern erheblich grösser ist, als bei Erwachsenen, aus | 
nahmsweise dem queren selbst gleich oder etwas grösser als der- 


selbe. Die Seitenwände des kleinen Beckens convergiren nach 


dem Ausgange hin stetig, vorzugsweise im queren Durchmesser, | 
so dass der Schamwinkel sehr spitz, die Tubb. isch. einander sehr 


genähert erscheinen. 


Wie und durch welche Kräfte aus einer solchen Anlage ein 
in fast jeder Beziehung abweichend gestaltetes Becken wie das bei 
angeborener beiderseitiger Hüftgelenksluxation entstehen kann, 
das lässt sich nur beurtheilen nach Berücksichtigung der Um- 
stände, denen das normale reife Becken eine Gestalt 
verdankt, welche ebenfalls wenig Aehnlichkeit mehr 
verräth mit dem neugeborenen Becken. 


Von dem Moment ab, wo das Kind aufrecht sitzt, steht und 








geht, drückt die Last seines Rumpfes durch Vermittelung der 
Wirbelsäule auf das durch vordere und hintere Bänder zwischen 


den Hüftbeinen aufgehängte Kreuzbein, welches in Gestalt eines 
doppelten Keiles, nämlich in der Richtung von oben und vom 
nach unten und hinten und von vorn und unten nach hinten und 


oben zwischen den Seitenbogen des Beckens eingefügt ist. Ent- 
sprechend der angeborenen Vornüberneigung der Kopffläche des- | 


selben wird dieser Druck in zwei Componenten zerlegt, von wel- 


chen die eine senkrecht auf jene Fläche gerichtet ist, während 


die andere derselben parallel wirkt. Die erstere, welche den Keil 
von vorn und oben nach hinten und unten tiefer zwischen die 


Hüftbeine einzutreiben sucht, kann in Folge des Knochenbaues — 


in keinem Falle eine Bewegung in dieser Richtung zu Stande 
bringen, indem sie den Keil mit sehr bedeutender Kraft gegen 
die Seitenbogen des Beckengewölbes andrückt (um so kräftiger, 


je geringer die Neigung der Kreuzbeinkopffläche zum Horizont 


ist) und vermittels derselben auf die Schenkelköpfe sich überträgt. 
— Bei aufrechter Körperhaltung wird auch die der Kreuzbein- 
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kopflläche parallel wirkende Componente trotz der Convergenz der 
Seitenflächen des Keiles nach vorn eine Verschiebung desselben 
zwischen den Hüftbeinen in dieser Richtung nicht erzielen kön- 
nen, da in diesem Falle die Vornüberneigung des Knochens, mit- 
hin der in der Richtung der Kopffläche desselben entfallende An- 
theil der Rumpflast nur gering ist, so gering, dass er durch die 
an den Seitenflächen des Keils, theils in Folge des Niederdrucks in 
der Kreuzbeinaxe, theils der unebenen Form der Seitenflächen ent- 
stehende Reibung aufgebraucht wird. Neigt sich aber der Rumpf 
nach vorn, so wird mit der stärkeren Vornüberneigung des Kreuz- 
beines der senkrecht auf dessen Kopffläche, in der Axe des Kno- 
chens wirkende Theil der Rumpflast geringer. Während damit 
auch die durch den Niederdruck erzeugte Reibung an den Seiten- 
lichen des Kreuzbeines sich vermindert, wird die der Kopffläche 
desselben parallel wirkende Componente der Rumpflast natürlich 
grösser und durch jene Reibung nicht mehr compensirt. Das 
Kreuzbein würde also nach vorn und unten herabfallen, wenn 
dies nicht die kräftigen Ligg. ileo-sacralia postica zum Theil we- 
ugstens verhinderten. Dieselben werden dabei stark angespannt, 
dadurch die hinteren Hüftbeinenden einander genähert und zwi- 
schen denselben an irgend einem Punkte das Kreuzbein ein- 
geklemmt, bei fortwirkender Rumpflast um diesen Punkt nach 
ton gedreht und damit horizontaler gelagert. 


Bei dem kindlichen Becken aber kann, ohne dass der Rumpf 
vomübergeneigt ist, leicht eine solche Drehung eintreten wegen 
der geringeren Festigkeit des Kreuzbeines, welches noch aus einer 
grossen Zahl durch Knorpelmasse verbundener Knochenkerne be- 
steht: weil also der in der Axe des Knochens wirkende Theil der 
Rumpflast den Keil zusammendrücken, verbreitern, gegen die 
Hüftbeine einkeilen und so einen Drehpunkt für denselben her- 
stellen kann, um welchen in jeder Art der aufrechten Körper- 
haltung eine Drehung nach vorn erfolgen muss, ausser wenn die 
Schwerlinie des Rumpfes durch denselben hindurchgeht. 


Bei der häufigen Wiederkehr dieser Drehung kann ein dauern- 
des Vornübersinken des Kreuzbeines nicht ausbleiben und, da das 
tntere Ende des Knochens durch die Ligg. sacro-spinosa und 
sacro-tuberosa am Ausschlagen nach hinten und oben verhindert 
ist, muss eine schärfere Umbiegung im -Mittelstiicke des Kreuz- 
beines eintreten, die vordere Fläche also tiefer concav werden. — 
Ebensowenig kann aber auch eine Wirkung des Zuges ausbleiben, 
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welchen die so häufig angespannten Ligg. ileo-sacral. post. in der 


Richtung nach vorn und innen auf ihre Befestigungspunkte an 
den Hiiftbeinen, die Spin. oss. ill. post. supp., ausüben der Art, — 


dass die vorderen Hüftbeinenden weit auseinander klaffen würden, 
wenn dem der feste Schluss des Beckenringés in der Symphyse 


nicht entgegenstände. So stehen denn die Hüftbeine unter dem — 
doppelten Einflusse jenes Zuges am hinteren Ende, der sie vorn 


klaffen macht, und des nach der Mittellinie hin wirkenden Zuges | 
von der Symphyse aus, dessen Angriffspunkt das vordere Ende | 


des Knochens darstellt. Das Resultat muss eine gewaltige Ein- 


biegung des Knochens um eine verticale durch seine Mitte gehende 
Drehungsaxe sein, so dass die dem Beckeninnern zugewandte | 
Fläche stark concav wird. Diese Formveränderung erstreckt sich 
über das ganze Hüftbein, die dadurch bedingte Querspannung | 
kommt also allen Beckenräumen zu gute, dem grossen wie dem — 


kleinen, letzterem in Eingang, Weite und Ausgang. 


Diese der Rumpfschwere allein zur Last fallende Umgestal- 
tung wird am normalen Becken beim Stehen und Gehen durch 
den Gegendruck der Schenkelköpfe von der Hüftpfanne aus bis | 


' zu einem gewissen Grade neutralisirt, dadurch dass derselbe die 


Hülftbeine nach dem Beckeninnern hineindrängt; mit um so leich- 
terem Erfolge, als er ungefähr senkrecht gegen die grösste Con- 


vexität dieser Knochen gerichtet ist. Daher kommt es, so lange 
dieser regulatorische Einfluss seine regelrechte Wirksamkeit ent- 


faltet, niemals zu einer excessiven Querspannung des Becken- 


ringes. 


Im Beckenausgange macht sich als ein Moment von weit ge- 


ringerer Bedeutung allerdings die Rumpflast auch noch dire 


geltend durch den Druck, welchen sie beim aufrechten Sitzen auf 
Steissbein und Sitzhöcker ausübt: jenes wird dadurch verschieden 
scharf nach vorn umgeknickt, diese unter pathologischen Bedin- 
gungen stärker,’ sei es nach innen, sei es nach aussen gerückt. 


Das sind in Kurzem die Momente, deren ungestörtem Zusam- 
menwirken das normale reife Becken seine Eigenschaften verdankt. 
Die Darmbeine verlaufen in einem nach aussen convexen Bogen 
von vorm nach hinten und sind gegen den Horizont erheblich 
geneigt. Am Kreuzbeine erscheint die Basis zwischen den hin- 
teren Darmbeinenden nach vorn gerückt und in mässigem Grade 
nach vorn übergeneigt; die Vorderfläche von oben nach unten 
beträchtlich ausgehöhlt. Die Sitzbeine steigen nicht mehr convergent, 
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sondern nahezu gerade nach unten ab, wodurch der Schamwinkel 
sich m einen Schambogen verwandelt. Das Verhältniss der Maasse 
des Beckeneinganges ist zu Gunsten des queren Durchmessers in 
erheblichem Grade verändert. Der gerade Durchmesser nimmt 
nach der Beckenhöhle hin zu. 


Eine Abweichung von diesem Typus ist nur möglich, wo 
de Wirkung der beckengestaltenden Momente irgendwie alte- 
nrt ist. Eine solche Alteration, bestehend in Anfangs völliger, 
späterhin doch theilweiser Eliminirung eines Hauptmomentes, 
während neue Kräfte die Beckengestaltung wesentlich beein- 
tussen, existirt in den Fällen von angeborener beiderseitiger 
Hüftgelenksluxation während der ganzen Entwickelungsperiode ; 
sie erklärt die eigenthümlichen Veränderungen der Becken, ja 
verlangt sie geradezu. 


Die Kinder, welche mit beiderseitiger Hüftgelenksluxation zur 
Welt kommen, gebrauchen während der ersten Lebensjahre (in 
meinem Falle z. B. bis zum 3. Jahre) ihre Beine wenig oder 
gar nicht; sie verbringen diese ganze Zeit theils liegend, theils 
sitzend. 


Je nachdem die Luxation einen Entwickelungsfeh- 
ler darstellt oder durch eine wirkliche Dislocation 
der Schenkelköpfe aus der Hüftgelenkspfanne auf 
irgend eine Stelle des Darmbeines bedingt ist, kom- 
men die übrigens durchaus gleichen Beckenverände- 
rungen theilweise auf verschiedenem Wege und zu 
verschiedener Zeit zu Stande. 


Bei den ersteren, wo mit der Bildung der Pfannen an 
abnormer Stelle zugleich sämmtliche das Hüftgelenk umgebenden 
Theile nach Länge und Ausbildung der veränderten Oecrtlichkeit 
angepasst sind, wo daher weder Bänder noch Muskeln einer abnor- 
men Dehnung unterliegen, wird das Becken, so lange die Kinder 
die liegende Stellung einzuhalten gezwungen sind, in keiner Be- 
zehung verändert. — Beim aufrechten Sitzen dagegen tritt die 
Rumpflast in Thätigkeit und wirkt in derselben Weise, wie es 
überhaupt für die aufrechte Körperhaltung bei weichem Skelett 
im Vorigen geschildert ist. In erster Linie wird die Kreuzbein- 
basis um einen Einkeilungspunkt an den Seitenflächen zwischen 
den Hüftbeinen nach vorn und unten gedreht. Bei dieser Bewe- 
gung aber müssen durch die Spannung der Ligg. ileo-sacralia 
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postica die hinteren Hüftbeinenden einander um so mehr genähert, 
die Hüftbeine um eine durch ihre Mitte gehende Vertikalaxe um 
so stärker gedreht und um so fester gegen die Seitenflächen des 
Kreuzbeines angepresst, der ganze Beckenring um so mehr in die 
Quere gespannt werden, als ein Widerstand von der Hüftgelenkspfanne 
aus, auch wenn dieselbe an der richtigen Stelle angelegt wäre, im 
Sitzen natürlich nicht existirt. Dagegen wird von dem Steissbeine 
und den Sitzhöckern die Rumpflast getragen, was zu einer schärferen 
Umknickung des Steissbeines, vorzüglich jedoch zu einer Quererwei- 
terung im Beckenausgange führen muss, indem von dem Zeit- 
punkte, wo die Sitzbeine nicht mehr convergent, sondern nur eine 
Spur divergent nach abwärts verlaufen (was durch die Querspan- 
nung, welche die Rumpflast mittels des Kreuzbeines dem ganzen 
Becken mittheilt, regelmässig eintritt), diese divergirende Rich- 
tung durch den beim Sitzen auf die Tubb. isch. wirkenden Druck 
natürlich nur zunimmt. — So wird während der ersten 
Lebensjahre eine excessive Querspannung des Becken- 
ringes angebahnt, welche auf alle Räume des kleinen Beckens 
sich erstreckt, auch auf das grosse Becken, da die Gelenkköpfe 
-den Darmbeinflügeln zwar anliegen, aber wegen fehlenden Ge- 
brauches der Extremitäten daselbst keinen Druck ausüben. 


Später lernen die Kinder stehen und gehen, bald mehr bald 
weniger vollkommen; jedenfalls kommt es zum häufigen Gebrauch 
der Beine. Dabei muss, weil die Schenkelköpfe, die Unter- 
stützungspunkte des Körpers, weiter nach hinten verlegt sind, der 
ganze Körper nach hinten zurückgelegt werden, damit er auf den 
Schenkelköpfen balancirt werden kann. Eine solche Körpethal- 
tung wird durch lordotische Einbiegung der Lendenwirbelsäule 
ermöglicht, die ihrerseits eine vermehrte Beckenneigung im Ge- 
folge hat. Letztere aber (von der ich bald zeigen werde, dass sie 
ausserdem durch Anspannung der Ligg. ileo-femoralia und der 
Mm. Ileopsoae noch gesteigert wird), indem sie eine horizontalere 
Lage des Kreuzbeines mit sich bringt, stellt noch weit günstigere 
Bedingungen für die Rumpflast her: die in der Axe des Kreuz- 
beines wirkende Componente derselben wird kleiner, während in die 
Richtung der Kreuzbeinkopffläche ein um so grösserer Theil dersel- 
ben entfällt. In Folge dessen noch straffere Anspannung der Ligg. 
ileo-sacral. post., noch stärkere Querspannung des Beckens, wel- 


cher auch jetzt der Druck von den Hüftgelenkspfannen aus nicht | 


mit gleicher Energie wie normal entgegenwirken kann, weil er 
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js nicht an dem günstigsten Platze, direct gegenüber der Linea 
arcuata interna, angreift, sondern höher auf der äusseren Darm- 
beinfläche. Je näher dem oberen Darmbeinrande die Schenkel- 
köpfe gelegen sind, um so mehr wird sich ihre Druckwirkung auf 
das grosse Becken begrenzen, um so mehr seinen Effect durch 
eine steilere Stellung der Darmbeinflügel kund thun. Wenn in 
emelnen Fällen diese steile Stellung vermisst wird, so muss jedes 
Mal eine den Schenkelköpfen entgegenwirkende Kraft vorhanden 
sein. Dieselbe hat man, da immer hochgradige Adduction der 
Schenkel solche Ausnahmen begleitet, in der ausnehmend grossen 
Spannung der an der Aussenfläche der Darmbeine entspringenden 
Mm. glutaei zu suchen, welche im Gefolge einer sehr bedeutenden 
Adduction der Schenkel nothwendig eintritt. 


In der Art bethätigt nicht nur während der ersten Lebens- 
zeit, sondern bis zu beendigter Entwickelung des Skeletts die 
Rumpflast ihre Wirkung. Dass indess die Beckenveränderungen 
nicht einzig auf ihre Rechnung geschrieben werden dürfen, zeigt 
ein Vergleich mit anderen pathologischen Becken, welche ganz 
vorzugsweise unter dem alleinigen Einflusse der Rumpfschwere sich 
ausgebildet haben. Während z. B. bei den rachitischen Becken 
die Abweichungen im Beckeneingange im Grossen und Ganzen 
ungefähr dieselben sind, findet sich unter denselben kein Beispiel, 
das eine gleiche Erweiterung des Beckenausganges in querer Rich- 
tung aufwiese. Ueberhaupt ist eine so hochgradige Erweiterung 
bur bei den wenigen Becken beobachtet, die Personen mit fehlen- 
den Unterextremitäten (mit angeborenem oder früh erworbenem 
Mangel derselben) angehören, welchen es noch möglich war, auf- 
recht zu sitzen. Da bei diesen viele viele Jahre nöthig waren, 
bis unter dem alleinigen Einflusse der Rumpflast die enorme 
Erweiterung zu Stande kam, und niemals ein Druck von Schen- 
kelköpfen dem entgegenstand, bei allen übrigen Becken aber, 
wenn auch durch eine ganze Reihe von Jahren das Sitzen die 
einzig mögliche aufrechte Körperhaltung blieb, niemals eine ähn- 
liche Erweiterung entstand: so kann es bei unseren Becken, die 
bur eine kleine Zahl von Jahren unter dem alleinigen Einflusse 
des aufrechten Sitzens sich entwickeln, während späterhin der 
Gegendruck der Schenkelköpfe sich merklich geltend macht, nicht 
erlaubt sein, die eminente Quererweiterung des Becken- 
ausganges allein auf die Wirkung der Rumpflast, wie sie direct 
auf die Sitzhöcker, indirect durch die vermehrte Querspannung 
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des ganzen Beckens sich äussert, zurückzuführen ; es muss vielmehr 
durchaus nothwendig erscheinen, andere Ursachen für dieselbe 
aufzudecken. 


In erster Linie könnte man geneigt sein, als Ursache den 
Druck anzusehen, welchen beim Stehen und Gehen die Schenkel- 


köpfe auf der Aussenfläche der Darmbeine nicht allzufern dem 


oberen Rande derselben ausüben, indem man in der Erweiterung 
des Beckenausganges das Resultat einer Hebelwirkung erblickte, 
die auf die steilere Stellung des einen Hebelarmes, des Darmbein- 


fitigels, einen Ausschlag des ‘anderen, des Sitzhöckers, in ent- | 
gegengesetzter Richtung, also nach aussen, als Antwort verlangt. 
(Als Hebel ist die Gesammtheit eines Hüftbeines gedacht.) Da 


aber der Grad der Steilstellung der Darmbeinschaufeln keineswegs 
in allen Fällen der queren Erweiterung des Beckenausganges 
proportional ist und letztere auch in solchen Fällen, wo die Darm- 


beine gar nicht steiler als normal stehen, in nicht geringerem — 
Grade beobachtet wird, so steht es fest, dass die aufrechtere | 
Stellung der Darmbeine für die Gestaltung des Beckenausganges | 


keine grosse Rolle spielt. 


Der letzte Grund liegt vielmehr in der fehlerhaften Stellung 
der Schenkelköpfe. Es ist bekannt, dass dieselben bei dem Man- 
gel einer vollkommenen eng anschliessenden Pfanne im Stehen 
und Gehen an dem Darmbeine vertical nach oben verschoben und 
dadurch die das obere Schenkelende mit dem vorderen Becken- 
halbringe verbindenden Weichtheile stark angespannt werden. 
Wenn beim Stehen und Gehen der Rumpf zwischen den Gelenk- 
köpfen herabfallen möchte, dann ist es die Gelenkkapsel, sind es 


die Mm. obturatores, gemelli und quadrati femoris, durch welche 
er gleichsam an den Trochanteren aufgehängt und am Herabfallen 
gehindert ist. Aus dem Zuge in der Richtung nach oben und 


aussen, welcher hierbei auf den anderen Befestigungspunkt jener 
Weichtheile, Sitz- und Schambeine, einwirkt, ist es erklärlich, 


wesshalb die Tubb. isch. nach oben und aussen gerückt, die Sitz- 
und Schambeinäste in die Länge gezogen, von vorn nach hinten 


abgeplattet und nach vorn umgekrempt sind; erklärt sich die ge- 
waltige Weite des Schambogens, die excessive Quererweiterung 


des Beckenausganges und die geringe Höhe des kleinen Beckens. 


Ferner die vermehrte Aushöhlung der vorderen Kreuzbeinfläche 
und insbesondere die scharfe Umknickung des Steissbeines nach 
vorn, da eben jener Zug nach aussen und oben, indem er mit 
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der vorderen Hälfte des Beckenringes hauptsächlich die Tubb. 
isch. angreift, die vom Sitzhöcker zu dem Steissbeine und den 
Seiten des unteren Kreuzbeinabschnittes verlaufenden Ligg. sacro- 
spinosa und sacro-tuberosa in starke Spannung versetzt, durch 
welche das Steissbein und das untere Kreuzbeinende nach vorn 
in das Lumen des Beckenausganges hineingezogen werden. Das 
it der Grund der bald grösseren bald geringeren Verengerung 
des Beckenausganges im geraden Durchmesser. 


Einem ähnlichen Vorgang, wie er den hochgradigen Verände- 
rungen des Beckenausganges haupsächlich zu Grunde liegt, ent- 
springt zum Theil wenigstens die ausserordentlich grosse 
Beckenneigung. (Dass auch die zum Balancement des Kör- 
pers auf seinen nach hinten gerückten Stützpunkten, den Schen- 
kelköpfen, nöthige Rückwärtslagerung des Rumpfes durch Ver- 
starkung der Lordose im Lendenabschnitte der Wirbelsäule die 
Beckenneigung vermehrt, habe ich früher schon angeführt.) Beim 
Stehen und Gehen werden durch die verticale Verschiebung der 
Schenkelköpfe auf den Darmbeinen nach oben mit der ganzen 
Gelenkkapsel auch die in die vordere Wand derselben eingewebten 
Ligg. ileo-temoralia in übermässige Spannung versetzt, welche 
als Zug auf die Befestigungspunkte derselben am Becken, die 
Spin. oss. il. ant. inff., sich äusserst und mehr und mehr das 
Becken nach vorn überkipt; werden nicht weniger die am Troch. 
ant. min. inserirten Mm. Ileopsoae in Spannung versetzt (daher 
an den macerirten Becken die tiefe Furche an der Stelle, wo die 
Muskeln über die Schambeine wegziehen), welche durch Zug an 
den beiden Ursprungspunkten derselben, der Fossa iliaca interna 
und der Lendenwirbelsäule, ebenfalls die Neigung des Beckens 
steigern muss. — (Die eine Partie des Mm. Ileopsoas, der Iliacus, 
wird ausserdem die durch den Druck der Schenkelköpfe erzeugte 
Steilstellung der Darmbeinflügel durch Zug von der Fossa iliaca 
interna her noch vermehren.) 


Ein vielfach anderer ist der Entwickelungsgang 
bei denjenigen Becken, wo die Hüftgelenksluxation 
Folge einer voraufgegangenen Dislocation der Schen- 
kelköpfe aus ursprünglich an der normalen Stelle an- 
gelegten Pfannen ist. Die Dislocation kann entweder während 
des embryonalen Lebens schon oder in der allerersten Zeit nach. 
der Geburt sich herausbilden, immer also zu einer Zeit,—wo das 
Kind die aufrechte Körperhaltung noch nicht einzunehmen vermag. 
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Sie ist ausnahmslos mit einer theilweisen Dehnung der vom Becken | 
zum oberen Schenkelende ausgespannten Weichtheile verbunden. 
Da nämlich die Länge sämmtlicher das Hüftgelenk umgebenden 
Theile der Entfernung der ursprünglichen Pfannengegend von — 


ihren resp. Ansatzpunkten am Becken angepasst war, so mus 
durch eine Dislocation der Schenkelköpfe nach hinten und oben, 
welche die Entfernung der von dem vorderen Beckenhalbring zum 
oberen Schenkelende verlaufenden Bänder und Muskeln von ihren 


Befestigungspunkten am Becken vergréssert,- natürlich eine Deh- — 
nung dieser Weichtheile eintreten. Es sind dies die am Trochant. 
major inserirten Einwärtsroller des Schenkels (die Mm. obturato- 
res, gemelli und quadrati femoris), der am Trochant. minor be- | 


festigte M. Ileopsoas und das von der Spin. oss. il. ant. inf. ent- 
springende, in der vorderen Kapselwand verlaufende Lig. ileo- — 


femorale. Die Dehnung dieser Theile wirkt als dauernder Zug 


auf ihre Befestigungspunkte am Becken und bringt in der b-_ 


reits geschilderten. Weise die Veränderungen im Becken- 


ausgange und die Steigerung der Beckenneigung zu 


Stande. 


Während also bei denjenigen angeborenen Luxa- 


tionen, welche als Bildungsfehler zu betrachten sind, 
die Rumpflast früher die Beckenform verändert, als 
die abnorme Stellung der Schenkelköpfe sich geltend 
macht, wird bei der anderen ätiologischen Reihe, wo 
die Luxation wirklich durch eine Dislocation der 
Schenkelköpfe entstanden ist, das Becken, bevor die 
Rumpflast einwirkt, mithin ohne dass das überhaupt 
nöthig ist, in der allerentschiedensten Weise umge- 
staltet. 


Tritt später, wenn eine aufrechte Körperhaltung möglich ist, 


die Wirkung der Rumpflast hinzu, so wird der Beckenausgang 
nur um so mehr in der gleichen Richtung sich verändern müssen, 
als einmal beim aufrechten Sitzen sowohl als auch beim Gebrauche 
der unteren Extremitäten die Querspannung des ganzen Becken- 
ringes, also auch des Ausganges, vermehrt wird; dann aber beim 
Stehen und Gehen durch die verticale Verschiebung der Schen- 
kelköpfe auf den Darmbeinen nach oben die Dehnung der zwischen 
dem vorderen Beckenhalbringe und dem oberen Schenkelende aus- 
“ gespannten Weichtheile noch zunimmt. (Letzterer Umstand steigert 
natürlich auch wieder die Neigung des Beckens.) 
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Der noch ungefähr wie beim Neugeborenen sich verhaltende 
Beckeneingang erleidet erst von der Zeit an, wo zuerst im 
Sitzen, dann beim Stehen und Gehen die Rumpflast zur Geltung 
kommt, eingreifende Veränderungen, ganz in derselben Weise, 
wie ich es bei der anderen ätiologischen Art dieser Luxationen 
ausführlich dargelegt habe, so dass er eine excessive Querspan- 
nung annimmt, die Kreuzbeinbasis nach vorn und unten in den- 
selben hineingepresst wird u. 8. w. 


Die übrigen weniger bedeutsamen Eigenschaften 
dieser Beckengattung, einerlei welches ätiologische Moment 
der Hüftgelenksluxation zu Grunde liegt, ist es nicht schwer zu 
erklären. Die Gracilität der Knochen muss zurückgeführt 
werden einmal auf den weniger häufigen Gebrauch der von ihnen 
entspringenden Muskeln und Bänder (lernen die Personen doch 
spät und mangelhaft gehen), dann aber auch auf die gesteigerte 
Querspannung des ganzen Beckenringesy durch welche die gleich- 
bleibende Masse der einzelnen Knochen auf eine grössere Strecke 
sich vertheilt. Dass sie an dem vorderen Beckenhalbringe (Sitz- 
und Schambeinen) am deutlichsten ausgeprägt erscheint, stimmt 
nur mit der stärkeren Querspannung, welcher dieser Abschnitt 
durch den an ihm vor Allem angreifenden Muskelzug ausgesetzt 
ist. — Die ziemlich häufige absolute Kleinheit dieser Becken 
ist ausser dem geringeren Gebrauche der Muskeln in der Becken- 
gegend in manchen Fällen wohl auch derselben unbekannten Ur- 
sache, welche die unvollkommene Bildung der Hiiftpfannen an 
abnormer Stelle herbeigeführt hat, zuzuschreiben. 


Damit könnte ich die Erörterung der Veränderungen, welche 
durch angeborene beiderseitige Hüftgelenksluxation am Becken zu 
Stande kommen, abschliessen, wenn nicht das in meinem Falle 
und auch von Anderen einige Male beobachtete durch ungleich 
hohen Stand der Schenkelköpfe auf den Darmbeinen bedingte 
Hinken die Vermuthung nahe legte, dass zuweilen eine schräge 
Verschiebung die Beckendifformität complicirt. Dass in meinem 
Falle, wo ein Hinken auf dem rechten Beine stattfindet, eine 
soiche Verschiebung, wenn überhaupt vorhanden, wenigstens in 
bedeutenderem Grade dem Becken nicht zukommt, geht aus fol- 
genden Maassen hervor. Es beträgt die Entfernung: 


Von der Spin. oss. il. post. sup. dext. zum Pro- 
cess. spinosus des letzten Lendenwirbels 4®/, Cm. 
» ‘Spin. oss. il. post. sup. sin. ebendahin . 44/,_,, 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. V. Hit. 2 17 
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Von der Spin. oss. il. post. sup. dext. zur Spin. 


oss. il. ant. sup. sin. . . - . « . 21 Cm. 
» 9» Spin. oss. il. post. sup. sin. zur Spin. oss. 
il. ant. sup. dext. . . . - . 21! » 
Vom Proc. spinos, des letzten Lendenwirbels zur 
Spin. ant. sup. beiderseits . . . . . . 18 la „ 


»  Trochant. maj. dext. zur Spin. post. sup. sin. 25°, ,, 
» Trochant. maj. sin. zur Spin. post. sup. dext, 241), „ 
» Lub, isch. dext. zur Spin. post. sup. sin. . 21°, „ 
» Tub. isch. sin. zur Spin. post. sup. dext. . 224, ,, 


Von der Spin. post. up. beiderseits zum Scham- 
bogenscheitel . . re res © i Pare 


Wenn man beriicksichtigt, dass der Gegendruck der Schenkel- 
köpfe von der Pfanne aus wegen des Hochstandes derselben am 
Darmbeine fiir die Entwickelung des kleinen Beckens von viel 
geringerer Bedeutung ist als normal, und dass dies um so mehr 
von dem höher stehenden Schenkelkopfe gilt, so ist es verständ- 
lich, wenn der Effect eines dauernd stärkeren Druckes auf die 
eine Hälfte des Beckens beim Hinken durch den höheren Stand 
des Schenkelkopfes derselben Seite wieder ausgeglichen wird. 
Deshalb kann man eine irgend erhebliche Schrägverschiebung des 
Beckens (auch des grossen) von vornherein nicht erwarten. Dieser 
Schluss wird durch die Erfahrung bestätigt: nie wird ange- 
geben, dass eine schräge Verschiebung des grossen 
oder kleinen Beckens an den Lebenden aufgefallen 
wäre; und auch die Messung an den macerirten Becken 
hat eine solche beträchtlicheren Grades wenigstens 
nicht herausgestellt. 


Was ich bisher entwickelt habe, ist von der überwiegend 
grossen Mehrzahl der bis jetzt bekannten Becken dieser Art her- 
genommen. Findet sich unter den wenigen Ausnahmen, denen 
wesentliche der als typisch bezeichneten Charaktere fehlen, auch 
nur ein einziges Becken, bei welchem nicht mit aller Sicherheit 
eine Ursache der abweichenden Gestaltung nachzuweisen ist, so 
wird die als allgemein gültig hingestellte Anschauung über die 
Entwickelung dieser Beckendifformität natürlich hinfällig. 


Unter den 28 Becken, welche das ganze Material über diesen 
Gegenstand repräsentiren und in den wiederholt citirten Arbeiten 
von Gurlt, Fabbri und Guéniot zusammengestellt, theilweise 
auch genauer beschrieben und gemessen sind, weichen nur zwei 
von dem typischen Bilde in wesentlichen Stücken ab; das aber 
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auch so auffallend, dass sie unbedingt eine genauere Betrachtung 
erfordern. 

Das erste ist ein von Gurlt!) nach Büttner?) beschrie- 
benes und abgebildetes Becken, von welchem auch die wichtigsten 
Maasse mitgetheilt sind. Dasselbe gehörte einem im 31. Lebens- 
jahre verstorbenen Mädchen an, das „an einem vom ersten Vier- 
tljahre nach ihrer Geburt allmälig an Grösse zunehmenden Hy- 
drocephalus litt, der nicht nur ihr körperliches Wachsthum störte, 
sondern auch die Entwickelung ihrer geistigen Fähigkeiten der 
{rt hemmte, dass sie ohne Sprache, ohne Vernunft, ohne den 
gehörigen Gebrauch ihrer Sinne, und ohne alle Bewegung, gleich 
einer Statue, im Bette ihre ganze Lebenszeit hindurch lag.“ ... 
„Das Becken hat eine so grosse Neigung, dass die Diagonalcon- 
jugata genau eine Senkrechte bildet“... ‚Das Kreuzbein hat 
sine normalen Wölbungen, wird aber in seinem mittleren und 
teren Theile unverhältnissmässig schmal. Die Flügel desselben 
sind seiner Grösse entsprechend entwickelt, von normaler Gestalt 
und in gewöhnlicher Weise mit den Darmbeinen verbunden. Die 
letzteren, von mässiger Dicke, sind auf beiden Seiten sehr ab- 
geplattet, so dass die Fossae iliacae (externa und interna) weder 
der Länge noch der Quere nach ihre normalen Concavitäten resp. 
Convexitäten zeigen. Von den Schambeinen sind die horizontalen 
Aeste ziemlich regelmässig gestaltet, nur treffen sie an ihrer Ver- 
bindung in einem sehr spitzen Winkel zusammen. Die absteigen- 
den Aeste desselben jedoch wie die aufsteigenden des Sitzbeines 
and, abgesehen davon, dass die Sitzbeine enorm nach aussen ge- 
wendet sind, so dass der Schambogenwinkel ausserordentlich gross 
(149°) ist, so stark nach vorn gerichtet, dass ihre sonst äussere 
Fliche mehr nach oben sieht.“... ,,Die Oberfläche der alten 
Pannen ist uneben. Nach oben und aussen von denselben, bis 
dicht an die Incisura ischiad. major reichend, befindet sich in 
der Fossa iliaca externa beiderseits eine ungefähr ovale, etwas 
über das Darmbein sich erhebende unregelmässige Knochenauf- 
laeerung, welche von vorn nach hinten 1'/,—2” Durchmesser hat, 
on oben nach unten etwa 1”. Es sind dies diejenigen Stellen, 
auf welchen die beiden Schenkelköpfe nunmehr ruhen u. s. w.“ 


1) l.c. S. 34, Beobachtung Nr. 22. 

2) Büttner, Beschreibung des inneren Wasserkopfes und des ganzen 
Beinkörpers einer von ihrer Geburt an bis ins 31. Jahr krank gewesenen 
Person weiblichen Geschlechts. Königsberg 1773. 

17” 
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Aus der Tabelle Gurlt’s füge ich die wichtigsten Maasse 
an. Es beträgt die Entfernung: 


der Cristae oss. il. (vom Lab. intern. ge- 


messen) ee 6 (16,2 Cm. 
der Spinae oss. il. 2. 2 2. 2... . 642 one w) 
der Conjugat. vera . . ~ » .83"11” (10,6 ,, > 
des Querdurchmessers zwischen den Lineae 

arcuatae internae . . "(43 
von der Spitze des Steissbeines zum Ligam. 

arcuatum inferius . . . . . 243” (6,1 4, : 
von der Symphysis sacro- coccygen dabin . 3% 1. (8,3. ) 
der Tubb, isch. . . . . ~ es 2 YOM = (14,9 ,, 


Nach diesen Maassen weicht das Becken so sehr von der Regel 
ab, dass Gurlt selbst sagt: ,,Das vorliegende Becken zeigt in 
jeder Beziehung eine so bedeutende Anomalie und ist von dem 
gewöhnlichen Verhalten des Beckens bei beiderseitiger Luxation 
so verschieden, dass ich kein zweites derartiges Beispiel kenne. 
Die quere Verengung des Beckeneinganges, schon an und für sich 
nicht unbedeutend, erhält noch viel mehr Bedeutung bei der 
gleichzeitigen doppelten Luxation, da ja bei diesen Becken fast 
ohne Ausnahme eine Erweiterung der Querdurchmesser vorkomnt. 
Es ist übrigens möglich, dass das fortwährende Liegen des Mäd- 
chens während seiner ganzen Lebenszeit Veranlassung zu dieser 
ganz ungewöhnlichen -Missstaltung gegeben hat.“ 


Im diametralen Gegensatze also zu den Verhältnissen, wie sie 
sonst bei beiderseitiger Hüftgelenksluxation dem Becken eigen sind, 
ist in diesem Falle die Querspannung im Beckeneingange so gering, 
dass der schon absolut verkürzte gerade Durchmesser den queren 
immer noch an Länge übertrifft, ein Verhältniss, wie man es beim 
Neugeborenen häufiger findet. Da die Neosacralgelenke intact, die 
Kreuzbeinflügel von normaler Breite sind, so ist offenbar der 
Beckeneingang auf der Entwickelungsstufe, die er beim neugebo- 
renen Kinde hat, stehen geblieben. — Auf den Beckenausgang 
dagegen haben ohne Zweifel sehr energische Umstände verändernd 
eingewirkt, da er eine Erweiterung der Quere nach, eine Ver- 
engung des geraden Durchmessers erfahren hat, wie man sie bei 
ausgeprägten Beispielen von Becken mit beiderseitiger Luxation 
selten antrifit. 


Wenn wir erwägen, dass die Person zeitlebens in horizontaler 
Rückenlage zugebracht hat, dass die Luxation eine wirkliche Dis- 
location der Schenkelköpfe aus einer an der normalen Stelle 
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angelegten Pfanne nach hinten und oben darstellt (sind ja doch 
alte und neue Pfannen neben einander auf dem Darmbeine nach- 
gewiesen), so wird das Verständniss dieses in seiner Art einzigen 
Beckens nicht schwer. 


Die Knochen desselben haben niemals unter dem Drucke der 
Rumpflast gestanden, es hat niemals eine Einkeilung des Kreuz- 
beines zwischen den hinteren Hüftbeinenden stattgefunden und 
damit ein Zug der Art auf letztere eingewirkt, dass sie sich um 
ene durch ihre Mitte gehende Verticalaxe hätten drehen können. 
Ia also das einzige ursächliche Moment der Querspannung nie- 
mals in Kraft trat, musste der Beckeneingang und das grosse 
Becken die Form, welche sie beim Neugeborenen haben, unver- 
andert beibehalten. — 


Nicht so der Beckenausgang. Wir müssen annehmen, 
das von dem Gehirnleiden ausgehend zu irgend einer Zeit, welche 
indess wegen des hohen Grades der an dem Becken gesetzten 
Veränderungen weit in das Kindesalter, vielleicht selbst in die 
embryonale Periode zurückzüverlegen ist, die Mm. glutaei durch 
Lähmung oder Schwächung ihrer Antagonisten das Uebergewicht 
erlangt und die Schenkelköpfe allmälig aus den alten Pfannen 
nach hinten und oben herausgehoben haben. Dadurch wurden 
selbstverständlich die übrigen Muskeln und die Bänder, welche 
tom Becken zum oberen Schenkelende ziehen, stark gespannt: 
die Einwärtsroller der Schenkel (Mm. obturatores, gemelli und 
quadrati femoris), die Mm. Ileopsoae und die Ligg. ileo-femoralia. 
The Dehnung dieser Theile wirkt auf ihre Befestigungspunkte am _ 
Becken als dauernder Zug, welcher in der mehrfach geschilderten 
Weise die grosse Beckenneigung, die Steilstellung der Darmbein- 
Hügel, die Erweiterung des Beckenausganges in querer Richtung, 
die Verengung desselben von vorn nach hinten, die Umkrempung 
u.s. w. der Knochen des vorderen Beckenhalbringes mit sich 
bringt. 


Ein anderer Fall, von Fabbri (l. c.) mitgetheilt, scheint 
“ch ebenfalls auf den ersten Blick in das System der übrigen 
Bxken der Art nicht zu fügen. Fabbri selbst hat aber gezeigt, 
dss es sich im Grunde um ein schräg-ovales (Nägele’sches) 
brken handelt, dem durch Complication mit beiderseitiger Hüft- 
&denksluxation nur secundäre Veränderungen aufgepfropft sind; 
las daher nur, soweit das der Grundtypus des Beckens zuliess, 
ier Einfluss der Luxation zum Ausdruck gekommen ist. 
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Danach bieten die beiden einzigen Falle, welche von den der 
ganzen Beckengattung gemeinsamen Grundziigen in wesentlichen 
Stücken abweichen, keineswegs einen Anhalt, auf Grund dessen 
sich die im Vorigen gegebene Anschauung über die Entwickelung 
der übrigen anfechten liesse; im Gegentheile sind sie noch geeig- 
net, den Einfluss einzelner Momente auf diese Entwickelung, weil 
er isolirter zum Ausdruck kommt, nur noch klarer zu beleuchten. 


Nachdem ich die durch angeborene beiderseitige Hüftgelenks- 
luxation am Becken gesetzten Veränderungen verfolgt habe, werfe 
ich kurz noch einen Blick auf die Art und Weise, wie durch 
dieselben Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 
beeinflusst werden. 


In meinem Falle brachte die Schwangerschaft irgend erheb- 
liche Beschwerden nicht mit sich und verlief ohne Störung bis 
zum normalen Ende. Zwei Tage vor der Entbindung fand man 
den inneren Muttermund durchgängig; den Kindskopf mit einem 
Segment ins kleine Becken ragend, in zweiter Stellung, die Pfeil- 
naht im 1. schrägen Durchmesser verlaufend, dem queren sich 
annähernd. — In der Nacht vom 26. auf den 27. October um 
2 Uhr wurde, nachdem die Schwangere den ganzen vorhergehen- 
den Tag mässige Kreuz- und Leibschmerzen gehabt hatte, mit 
wenigen kräftigen Wehen das Kind so rasch geboren, dass der 
Geburtsmechanismus sich nicht verfolgen lies. Die äusseren 
Weichtheile der Schamgegend erlitten dabei keinerlei Verletzung. 
Das lebende Kind, weiblichen Geschlechts, mass 47'/, Cm., wog 
. 2520 Gr. Die Kopfmaasse betrugen: D. transv. min. 7, D. transv. 
maj. 8, D. rect. 11, D. obliqu. 124. Cm. — Das Wochenbett ver- 
lief ohne jegliche Erkrankung, so dass, als die Person am 8. \o- 
vember aus der Anstalt entlassen wurde, die Rückbildung de: 
Genitalapparates so vollständig, wie man es nur immer der Zeil 
nach verlangen konnte, vorgeschritten war. 


Ebenso günstig geht es in der weitaus grössten 
Mehrzahl aller Fälle. 

Durch die Schwangerschaft haben die meisten diesel 
Frauen keine grossen Beschwerden und bringen dieselbe zu guten 
Ende. In seltenen Fällen nur könnte vielleicht ein Schenkelkop! 
‚um ein so Bedeutendes höher am Darmbeine stehen als der al 
dere, dass die Personen stark hinken, und dies in Verbindung 
mit dem an sich schon unsicheren Gange durch Erschütterung 
des Körpers ausnahmsweise vor dem normalen Ende der Schwau- 
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gerschaft die Geburt einleiten, vielleicht auch zu Blutungen aus 
der Gebärmutter Anlass geben. — Häufiger nöthigt bei Hänge- 
bauch, der bei der ausserordentlich grossen Beckenneigung leicht 
und nicht selten bis zu einem erstaunlichen Grade sich ausgebil- 
det, die grosse Unsicherheit des Ganges die Personen zu einer 
sitzenden Lebensweise, durch welche zu schlechter Ernährung, 
Anämie, nervösen Erkrankungen u. s. w. Gelegenheit geboten ist. 


In welcher Weise der Geburtsverlauf sich gestalten wird, 
dariber kann man sich schon im Voraus auf Grund theoretischer 
Betrachtung eine Vorstellung machen. Diese Beckengattung ist 
von allen übrigen zwar scharf geschieden und als selbständig wohl 
charakterisirt; indess wird der praktische Geburtshelfer nicht fehl 
gehen, wenn er dieselbe als eine neue Art des platten Beckens 
auffasst und nach den für die einfach platten Becken gewonnenen 
Grundsätzen beurtheilt, mit der einzigen Einschränkung nur, dass 
er sich stets der die geburtshülflich wichtigste Eigenschaft, die 
Abplattung des Beckeneinganges, begleitenden Verhältnisse (der 
Veränderungen im Beckeneingange, der Kürze des Beckenkanales, 
der grossen Beckenneigung) bewusst und aus ihnen entspringen- 
der Complicationen im Verlaufe der Geburt gewärtig bleibt. 


Die Abplattung des Beckens ist bisher niemals in einem 
Grade beobachtet, wie sie bei anderen platten Becken, vorzugs- 
weise den rachitischen, nicht selten vorkommt. Einige Male 
erreichte die Conjugata vera selbst nahezu oder völlig das nor- 
male Maass, z. B. in einem von Guéniot') mitgetheilten Falle 
11Cm. — Andererseits, wenn ich eine von demselben Autor auf- 
geführte Beobachtung?), weil dieselbe ein kindliches Becken be- 
tnfft, vernachlässige, beträgt die kleinste bis jetzt gemessene 
Conjugata vera?) 7 Cm., und ist ausserdem nur noch ein einziger 
Fallt) bekannt, wo die Abplattung eine annähernd gleich grosse 
war, indem bei einem Quermaass von 14'/, Cm. der gerade Durch- 
messer des Beckeneinganges wenig über 7 Cm. maass. — Weitaus 
die Mehrzahl der allerdings noch äusserst spärlichen Beobachtun- 
gen hingegen, die eine in Zahlen ausgedrückte Messung der Con- 


1) L c. S. 39. Observat. D. 

2) l. c. S. 52. Observat. F. 

3) Guéniot, 1. c. S. 45. Observat. E. (Es handelt sich um ein allge- 
mein verengtes Becken mit einem Quermaass des Beckeneinganges von 12 Cm.) 

4) Gurlt, L ce. S. 82. Beobachtung Nr. 17. 
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jugata vera beibringen, zeigt einen nur mässigen Grad der Ab- 
plattung im Beckeneingange, so dass sich die Linge des geraden 
Durchmessers durchschnittlich um 9—10 Cm. bewegt. 


Danach werden diese Becken sehr häufig die für das einfach 
platte Becken charakteristische Aenderung des Geburtsmechanis- 
mus bedingen, so dass der Kindskopf mit der Pfeilnaht im queren 
Durchmesser sich auf den Beckeneingang aufstellt und die grosse 
Fontanelle voran durch denselben durchtritt. Gewiss auch ein 
und das andere Mal allein durch die Verengung des knöchernen 
Geburtsweges den Durchgang des Kindes merklich erschweren, 
vielleicht sogar unmöglich machen. In der Regel jedoch 
wird eine schwere Geburt nicht direct in dem Wider- 
stande des knöchernen Beckens, sondern mehr in 
complicirenden secundären Momenten, insbesondere 
in der fehlerhaften Lage von Gebärmutter und Kind 
ihre Veranlassung finden. 


Diese Momente sind zum Theil dieselben, die auch bei 
anderen Becken die Verkürzung der Conjugata vera mit sich 
bringt, zum Theil kommen sie dieser Beckengattung allein zu. — 
Fast alle treten schon während der Schwangerschaft in Wirkung, 
so dass beim Eintritt der Geburt bereits ungünstige Bedingungen 
für den Ablauf derselben hergestellt sind. Nicht minder nach- 
theilig aber wirken sie auch noch während der Wehenthätig- 
keit fort. 


Auf die allein von der Abplattung des Beckeneinganges ab- 
hängige und mehr weniger sämmtlichen platten Becken gemein- 
same Gruppe die Geburt erschwerender Momente genügt es, weil 
sie vielfach schon erforscht und allgemein bekannt sind, hinge- 
wiesen zu haben. Die anderen dagegen, welche in besonderen 
Eigenthümlichkeiten der Becken mit beiderseitiger Hüftgelenks- 
luxation begründet zu jenen sich hinzugesellen und auch ohne 
dieselben für den Geburtsverlauf von grosser Bedeutung sein kön- 
nen, muss ich in kurzem Umrisse wenigstens andeuten. 


In erster Linie erzeugt die oft enorme Neigung des Beckens, 
indem sie eine horizontalere Lage des Uterus nach sich zieht, die 
bekannten schädlichen Folgen des Hängebauches, vorzüglich feh- 
lerhafte Kindslagen. Ausserdem, weil bei Hängebauch die Axe 
des auszutreibenden Kindes mit der Beckenaxe nicht zusammen- 
fällt, sondern einen verschieden grossen Winkel mit derselben 
bildet, sind die Bedingungen für die Fortbewegung des Kindes 
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ungünstigere, so dass selbst regelrechte Lagen nur in verhältniss- 
mässig längerer Zeit zu Ende gebracht werden können. 

Von einiger Bedeutung ferner sind die Veränderungen im 
Beckenausgange. Hier fällt die Verkürzung des geraden Durch- 
messers wohl weniger ins Gewicht, da sie selten so erheblich ist, 
dass sie ein ernstliches Hinderniss für den Kindskopf abgeben 
könnte. Die Erweiterung im queren Durchmesser aber, sofern 
sie den normal durch den Beckenboden gesetzten Widerstand ver- 
ringert, muss gewiss durch eine Abkürzung des letzten Theiles 
der Austreibungsperiode sich documentiren. 

In gleicher Weise wird die verringerte Höhe des kleinen 
Beckens durch Abkürzung des zu durchlaufenden Weges eine 
schnellere Austreibung des Kopfes, nachdem derselbe den Becken- 
eingang passirt hat, ermöglichen. 

Um nun festzustellen, ob die theoretisch construirte An- 
schauung über den Geburtsverlauf bei dieser Beckengattung durch 
die Thatsachen bestätigt wird, steht zwar gerade kein reich- 
liches Material zu Gebote. Immerhin ist es Guéniot möglich 
gewesen, aus seiner eigenen Erfahrung und mit Benutzung aller 
anderen Beobachtungen so viele Geburtsgeschichten zu Rathe zu- 
zehen, dass er zum Mindesten von den wichtigsten und häufig- 
sten Modalitäten des Geburtsvorganges Beispiele beizubringen in der 
Lage ist. Indem ich, was das Thatsächliche anlangt, nur aus 
seiner vortrefflichen Darstellung schöpfe, möchte ich aus prak- 
tischen Rücksichten vier grosse nach dem Verlaufe ab- 
gegrenzte Gruppen von Geburten unterscheiden. 


Eine gewisse Zahl von Geburten geht ganz regel- 
mässig vor sich, ohne dass irgend welches Abweichen von dem 
tormalen Vorgange zu erkennen wäre. Dieselben werden wohl an 
Becken gebunden sein (entscheiden lässt sich das nicht, weil häu- 
ige Bestätigung dieser mehr auf theoretische Gründe gebauten 
Ansicht durch directe Beobachtung noch fehlt), bei denen keine 
Veränderung hochgradig ist, weder die Abplattung des Einganges 
noch die quere Erweiterung im Ausgange noch die Neigung zum 
Horizont. 

Oder aber, und das ist der häufigste Fall, die Geburten 
verden schneller als normale beendigt, manchmal in ganz 
rapider Weise. Für diese Fälle ist die durch directe Beobachtung 
auch schon bestätigte Annahme berechtigt, dass es sich um Becken 
handelt, bei denen die Verkürzung der Conjugata vera nur eine 


266 Sassmann, Das Becken bei angeborener 


mässige, dagegen das kleine Becken sehr niedrig und, was die | 


Hauptsache, im Ausgange im queren Durchmesser aussergewöhn- 
lich weit ist. Bei einer solchen Configuration des Beckens wird 
der vorligende Kindstheil ohne Schwierigkeit durch den Eingang 
durchtreten (in den seltenen Fällen von normaler Grösse der Con- 
jugata vera bei Erstgeschwängerten wohl schon in der letzten 
Schwangerschaftszeit), den kurzen Beckenkanal rasch durchlaufen 
und, da auch im Ausgange wegen der queren Erweiterung ein 
nennenswerthes Hinderniss nicht im Wege steht, in kürzerer Zeit 
als normal ausgestossen werden, zumal, wie durchgehends bei dem 
platten Becken, wohl auch bei dieser Art desselben die Wehen 
ausnehmend kräftig sein dürften. 


Ein derartiger Geburtsverlauf ist unter Umständen schon nicht 

mehr von gleich guter Prognose wie der normale, obwohl die 
raschere Beendigung von vornherein nur günstig erscheinen könnte. 
Eine rapide Geburt birgt sogar nicht geringe Gefahren in sich. 
Besonders leicht kommt es dabei zu ausgedehnten Zerreissungen 
der mütterlichen Weichtheile; und ist die Niederkunft eine ganz 
präcipitirte, so dass die Schwangere unverhofit von derselben über- 
rascht wird, so’ bleibt sie natürlich auch für das Leben des Kin- 
des nicht gleichgültig. 
‚ In anderen selteneren Fällen wieder macht sich eine Ver- 
langsamung der Geburt bemerklich, wird jedoch auf natür- 
lichem Wege ein lebendiges Kind zur Welt gebracht. In dieser 
Weise wird die Geburt dann erfolgen, wenn der kleinere Umfang 
des Beckeneinganges oder ungünstige Lagerung des Uterus es zwar 
erschwert, auf die Dauer aber zu hindern nicht ausreicht, dass 
ein grosser Kindstheil auf den Beckeneingang ein- und festgestellt 
wird. Oder wenn die Verkürzung der Conjugata vera bedeu- 
tend genug ist, um durch lange Zeit den Kopf im Beckeneingange 
aufzuhalten, andererseits indess doch kein absolutes Hinderniss 
für eine natürliche Geburt abgiebt. 


Im Verhältniss ein gut Theil häufiger als beim wohlgebildeten 
Becken sind endlich die Geburten, welche durch opera- 
tives Eingreifen zu Ende gebracht werden müssen: 
sei es, dass eine beträchtliche Verkürzung der Conjugata vera den 
Grund abgiebt, oder eine so grosse Neigung des Beckens, dass 
der vorliegende Kindstheil überhaupt nicht in dasselbe eintreten 
kann, oder eine Querlage oder der Vorfall der Nabelschnur, oder 
endlich verschiedene dieser Umstände zusammen. — Indess nicht 
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nur häufiger sind bei diesen Personen geburtshiilfliche Operatio- 
pen indicirt, sie sind meist auch schwieriger auszuführen, weil 
eine einigermassen hochgradige Adduction der Schenkel, die in 
einzelnen Fällen selbst der einfachen Untersuchung hindernd in 
den Weg tritt, das Anlegen der Zange, das Einführen der Hand 
zur Wendung u. s. w. natürlich ausserordentlich erschwert. Dazu 
ist wohl im Auge zu behalten, dass die Verdünnung der Knochen 
des vorderen Beckenhalbringes besonders vorsichtiges Operiren ver- 
langt, weil sie die Fraktur eines Beckenknochens beträchtlich 
erleichtert. 

Wie endlich das Wochenbett durch diese Beckendifformität 
und durch die beiderseitige Luxation ungünstig beeinflusst werden 
sollte, ist nicht recht abzusehen, wenn nicht vielleicht bei zu 
frihem Aufstehen und stärkeren Anstrengungen der Bauchpresse 
durch die grosse Neigung des Beckens Neigungen und Beugungen 
der Gebärmutter nach vorn, aus demselben Grunde und wegen 
der Erweiterung des Beckenausganges Vorfall der hinteren Schei- 
denwand und des Uterus leichter als gewöhnlich sich herausbilden 
möchten. Uebrigens fehlen noch die Beobachtungen, welche diese 
nach den mechanischen Verhältnissen durchaus plausible Ansicht 
bestätigen könnten. 

Für Schwangerschaft und Wochenbett also stellt sich 
‘bei Personen, welche mit beiderseitiger Hüftgelenksluxation behaftet 
sind, die Prognose kaum schlechter als normal. Die Geburt 
dagegen, wenn sie auch in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
einen günstigen Verlauf nimmt, bringt einerseits durch lange 
Dauer oder rapiden Verlauf, andererseits durch die ziemlich häufig 
erforderlichen Operationen in vielen Fällen für Mutter und Kind 
immerhin erhebliche Gefahr. 


Die extemporirte Erweiterung des Muttermundes. 
Von 


Dr. Leop. Ellinger in Stuttgart. 


(Mit Abbildungen.) 


Seitdem ich das weiter unten zu beschreibende Instrument 
zur Erweiterung des Muttermundes im Gebrauche habe, komme 
ich oft in Versuchung, mir an den Kopf zu greifen, ob’s denn 
auch möglich, dass allerwärts noch die Aerzte sich und ihre 
Patientinnen, wie vor 20 und 30 Jahren mit Pressschwamm und 
Laminaria quälen, die Durchgängigkeit des Cervicalkanales zu 
erzielen. Und doch ist dem so, die neueste Literatur zeugt dafiir. 
Sims bedient sich überall des Pressschwammes zur Dilatation, 
1870. Laminaria und Pressschwamm sind die einzigen Dilatations- 
mittel, deren Spiegelberg in seinem klinischen Vortrage ,,iiber 
intrauterine Behandlung’ 1871 erwähnt; ebenso Breisky, „über 
die Behandlung der puerperalen Blutungen“ 1871. 

In diesem Archiv II, 1. erzählt Hegar in acht Kranken- 
geschichten von Uterussarcom, dass er das Orificium uteri mit 
Quellmeissel, und so nicht immer in genügender Weise, ein Mal 
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sogar nach vorheriger Incision des äusseren Muttermundes erwei- 
terte. Im gleichen Hefte stellt Fränkel in einem „Beitrage zur 
Lehre von den fibrinösen Polypen“ die Anwendung des Press- 
schwammes als Indication auf bei ungenügend erweitertem Cervix. 
In seinem Vortrage über den Catarrh der weiblichen Geschlechts- 
organe in der Volkmann’schen Sammlung 1872 spricht Hilde- 
brandt immer nur von Pressschwammerweiterung, desgleichen 
Gustav Braun, Frauenkrankheiten II. Aufl. 1872. 


Auf einer grösseren wissenschaftlichen Reise fand ich überall 
Pressschwamm und Incisionen als die Mittel und Wege zur Her- 
stellung der Durchgängigkeit bei zu engem in situ befindlichem 
oder deviirtem Cervicalkanal, und ein jüngerer Freund, der eben 
von einer Reise durch Deutschland und England zurückkam, hat 
és allenthalben ebenso getroffen. Gelegentlich eines Besuches im 
Sommer 1870 sprach mir Kéberlé in Strassburg die Idee aus, 
die brüske Dilatation mittels der Polypenzange auszuführen und 
es währte nicht lange, bis ich diese Idee zu verwirklichen in die 
Lage kam. !) 


Krankengeschichte. Am 18. September 1870 wurde ich 
zu einer Frau, 27 Jahre alt, gerufen, die seit einem Jahre ver- 
heirathet vor 7 Wochen nach normaler Schwangerschaft erstmals 
geboren hatte. 14 Tage nach der Niederkunft traten Blutungen mit 
isterenrrenter Leukorrhoe auf, welche die Frau sehr herunterbrachten 
und zum Aufgeben des Säugens veranlassten. Herr Obermedicinal- 
rath v. Kornbeck und ich constatirten das Vorhandensein eines 
Uteruspolypen, polypöses Hämatom, dessen unterstes Segment bei 
Durchgängigkeit blos des Orific. externum für die erste Phalanx zu 
touchiren war. 


Mit Entfernung des Pseudoplasma betraut, versah ich mich an- 
deren Tages mit Pressschwamm und Laminaria, nahm aber auch 
eine längere Polypenzange und zwei Steinzangen mit. Der Cervical- 
kanal wurde sofort in der Sims'schen Seitenlage leicht und ohne 
Beschwerden für die Frau mittels der Polypenzange erweitert, um 
mit dem Finger eingehen uhd den Ansatz des Stieles am Fundus 
feststellen zu können. Alsbald wurde mittels der krummen Stein- 
zange mit löffelförmigen Branchen von Luér, die eigens für diesen 
Zweck vortheilhafter kaum construirt werden könnte, noch mehr dila- 
ürt, so dass ich mit Zeige - und Mittelfinger eingehen und den Stiel 
an seiner Insertionsstelle abkneipen konnte. Es war dies in der That 
ein überraschender Erfolg im Vergleiche mit dem, wie ich früher in 


1) Ist schon früher z. B. durch Busch, Priestley u. s. w. geschehen. 
Redact. 
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eigener und fremder Praxis die Patientinnen und ihre Umgebung 
unter dem Schmerze des quellenden Schwammes und dem penetranten 
Gestanke mehrere Tage hatte leiden gesehen. 

Von da ab machte ich es mir zur Aufgabe, die langarmige 
Polypenzange möglichst in Gebrauch zu ziehen, der Erfolg war 
aber keineswegs ein zufriedenstellender. Bei engem Cervical- 
kanale konnte das Instrument nur erst nach ein- bis zweimaliger 
Anwendung von Laminariakegeln, bei stärkerer Deviation gar 
nicht eingeführt werden. Die Erweiterung war stets nur, selbst 
bei Indolenz der Patientinnen gegen den Schmerz eine unvollkom- 
mene, partielle. 

Ich spreche hier nicht mehr von Polypen, deren längere An- 
wesenheit eine grössere Durchfeuchtung des Cervix bis auf den 
Peritonealüberzug bedingt und leichtere, schmerzlosere Dehnung 
gestattet. Selbst bei Neubildungen im Gewebe des Uterus war die 
Erweiterung schmerzhaft, eine unvollkommene und bald vorüber- 
gehende. 

Ich ersuchte deshalb Herrn Instrumentenmacher Henger 
hier, mir eine zangenformige Uterussonde zu construiren. Die 
ersten Proben litten an dem Fehler der angulären Dilatation, das 
jetzt vollendete Instrument entspricht allen Anforderungen. Bei 
vielfacher Anwendung in den verschiedensten Affectionen ist mir 
kein Wunsch nach weiterer Verbesserung übrig geblieben. 

Dasselbe besteht im Wesentlichen aus einer Polypenzange mit 
vorn beweglich aufgesetztem parallel sich öffnendem Uterussonden- 
Schnabel. Durch Compression der Scheerengriffe a. a. (die Zeichnung 
ist in halber natürlicher Grösse genommen) öffnet sich die Zangen- 
spitze c.c. und schliesst sich wieder durch: die zwischen den Griffen 
sich befindliche Feder 0. 

Die schnabelförmigen Branchen mit der stumpfwinkeligen Knickung 
der Simpson’schen Sonde d. sind im Charnier an der Spitze der 
Zange o.c. angebracht, zwischen diesen Charnieren und der winkel- 
förmigen Knickung spielen zwei gekreuzte Bälkchen ¢.¢, ähnlich den 
gekreuzten Balken der Gitterbrücke, doch nur in c.e. und an ihrem 
Kreuzungspunkte in rund gebohrten Léhern rotirend, während die 
vorderen Enden derselben je in einem !/, Cm. langen Schlitze f. f. 
vor- und rückwärts gleiten, und so den Parallelismus des Oeff- 
nens ermöglichen. 

Der knopfförmig endende Schnabel von der Knickung bis zur 
Spitze hat 6 Cm. Länge, der Knopf 4 Mm. Durchmesser. An den 
Griffen befindet sich ein Maassstab in 15 Mm. abgetheilt, welcher 
die Lichtweite der Spitzenöffnung anzeigt. ') 


1) Das Instrument ist bei Paul Henger, Instrumentenmacher in Stutt- 
gart, für 3?/, Thaler zu haben. Von demselben sind auch die weiter unten 
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Seitdem ich mein Dilatorium benutze, ist mir die Wider- 
vartigkeit, die jedem unfertigen Beginnen anhängt, eine Son- 
dirung des Uterus wegen mechanischer Unmöglichkeit aufgeben 
zı müssen, nicht mehr vorgekommen. 





Wie oft und viel nach vergeblichem Abmühen mit dün- 
nen Urethral-Kathetern eine dickere Nummer das bestehende 


Be en 


‘rvihnten Aluminium-Pessarien für 2 Thaler 10 Groschen in dreierlei Grössen 
2 beziehen. 
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Hinderniss ausgleichend in die Blase dringt, so hat man es in 
der Hand, durch mässiges Oeffnen und Schliessen der 
Branchen und Rotiren den Widerstand der Plicae palmatae oder 
bestehende Deviationen zu überwinden. Ich hatte den ersten Ope- 
rationen das ein- oder mehrmalige Einbringen von Laminaria- 
kegeln vorausgeschickt, jetzt aber dringe ich in jeden Cer- 
vicalkanal sofort ein, einfach unter Leitung des einen Zeige- 
fingers. Bei Deviationen orientirte ich mich anfangs mittels der 
Sims’schen Sonde aus geglühtem Kupferdrahte. Auch diese ist 
entbehrlich geworden. 


Wo Einmal das Dilatatorium eingeführt und geöffnet worden 
war, ist die zweite Einführung, wenn auch erst nach Wochen, 
und selbst bei spitzwinkeligen Flexionen überraschend leicht zu 
bewerkstelligen, wenn man sich nur beiläufig die Richtung der 
Deviation, vielleicht durch eine Skizze im Journal, gemerkt hat. 
Ein Verweilen des Organes in Dilatation, wird kaum überraschen 
bei den wenigen Muskelfasern, welche der Cervix in der Portio 
vaginalis enthält, auch erklärt die spärliche Nervenverbreitung in 
demselben die Indolenz gegen Zerrung hinreichend. 


Dem Instrumente kommt seine winkelige Abbiegung mit gera- 
dem Schnabel sehr zu Statten gegenüber der gebräuchlichen 
Kiwisch’schen Sonde mit bogenförmigem Ende, welches als 
Bogen einer Sehne grössere Weite des Kanales voraussetzt, resp. 
eine grössere Zerrung mit Nothwendigkeit bedingt. Dass die Ein- 
führung leichter gelingt in Rückenlage mit hochgestellten Schen- 
keln als im Stehen, wo noch das Gewicht der Unterleibsorgane 
zu überwinden ist, dass besser auf dem Tische als im Bette, ist 
selbstverstindlich. Wer sich die Einführung erleichtern will, möge 
bei Deviationen den Fundus erst so gut es geht in seine normale 
Lage zurückzubringen suchen. 


Trotzdem es sich nur um Erweiterung des Kanales vom äus- 
seren bis zum inneren Ostium handelt, habe ich ..ohne jeglichen 
Nachtheil das Instrument gewöhnlich mit der ganzen Länge des 
Schnabels ins Cavum uteri eingeführt, da die immerhin etwas 
elastischen Branchen an der Spitze zu convergiren geneigt sind und 
der Parallelismus der Dilatation einen bedeutenderen Ausfall 
erlitte, habe jedoch, um zu tiefes Eindringen zu vermeiden, das 
Knie breiter machen lassen, was übrigens bei grosser Succulenz 
des Gewebes keine Garantie bietet, und die Controle mit dem 
Finger keineswegs entbehrlich macht. 


des Muttermundes. 273 


Rathsam ist es auch, die Innenseite der Branchen zu fetten, 
da sonst bei schlaffer Schleimhaut des Cervicalkanales Falten des- 
selben sich einklemmen. 

Die kantigen Branchen sind mehr geeignet, Blutcoagula, Mem- 
branen u. s. w. zu fassen, Granulationen abzukratzen, als ab- 
gerundete. 

Die lineäre Erweiterung auf 19 Mm. reicht nicht aus, dem 
finger Eingang zu verschaffen. Man könnte dem Instrumente 
nich Art des Nélaton’schen Speculum ani eine dritte Branche 
anfigen, oder wiirde ich vorkommenden Falls ein Dilatorium mit 
nel breiteren Branchen fertigen lassen (s. X. Krankengeschichte). 

Das Instrument in dieser oder ähnlicher Construction ander- 
veitig für chirurgische Zwecke zu benützen, ist nahe gelegen. 

Mit wenigen Ausnahmen wurde in den hierher bezüglichen 
Kraukheitsfallen ohne Zuhülfenahme interner oder externer 
Medicamente der Zweck endgültig erreicht. 

Der Schmerz bei Einführung des Dilatoriums ist nicht 
grösser, als bei Anwendung der Simpson’schen Sonde. 

Der beim Oeffnen desselben entsprach im Allgemeinen dem 
urade der Erweiterung. Bei Allen aber war er nach wenigen 
Minuten verschwunden. 


Ausser den Fällen von Menorrhagie wurde die Operation 
immer ambulando ertragen, blos ein Mal, wo ich auf drin- 
gendes Bitten, trotz bestehender Adhäsionen zur Aufrichtung des 
stark retroflectirten Uterusgrundes mich verleiten liess, bereiteten 
mr 10 bis 12 Tage lang andauernde perimetritische Erscheinun- 
gen ernstliche Besorgnisse. Diese, sowie eine weitere, ebenfalls 
nicht auf Dilatation zu beziehende Erfahrung und die sehr ver- 
dichtige Klage eines seit 9 Jahren zu Bette liegenden hysterischen 
Mädchens, sind die einzigen erwähnenswerthen Schmerzen, die 
ich zu verzeichnen habe. 


Ich erkläre mir die rasch vorübergehende Schmerzhaftigkeit 
bt extemporirter Dilatation gegenüber der oft sehr bedeutenden 
ti Pressschwammerweiterung so wie irgend ein Körpertheil ein 
Mal ohne dauernden Nachtheil gequetscht, gezerrt werden kann, 
segeniiber einer, wenn auch weniger intensiven, aber stundenlang 
vährenden Quetschung, Zerrung. 


Blutung. Zwischen den Branchen des Instrumentes zeigte 
sch nach Anwendung in den Menopausen bei jungfräulichem 


Archiv £. Gynäkologie. Bd. V. ft. 2. 18 
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Uterus, selbst bei spitzwinkeligen Flexionen eine grössere oder 
kleinere Quantität glasigen Schleimes, zuweilen mit 1 bis 2 
Tropfen Blut tingirt, bei mehrfach entbundenen Individuen, des- 
gleichen bei fernerer Anwendung des Verfahrens blos Schleim 
ohne Blut, ersterer verschieden, je nach Dauer und Beschaffen- 
heit des etwa bestehenden Katarrhs. Eine schmierige ruthe Masse 
bedeckte das Instrument, besonders an der Innenseite der Bran- 
chen, je beim Einführen kurz vor Eintritt der Menses und bei 
den ersten Applicationen in Fällen stärkerer Deviation des intu- 
mescirten Uteruskérpers. Eine Blutung nach aussen habe ich 
in mässigem Grade ein Mal gesehen, ein anderes Mal eine intra- 
uterine, welche in Krankengeschichte IV erwähnt werden wird. 


Die mikroskopische Untersuchung der zwischen den Bran- 
chen zu Tage geförderten Flüssigkeit und der darin befindlichen 
Gewebstheile wird hier und da zur diagnostischen Verwerthung 
geeignet sein. Ich muss dies vorläufig Fachgenossen, die mehr 
über Zeit und Kräfte hierzu verfügen können, überlassen. — Vor 
Allem werden darin oft und viel abgeschabte Granulationen ge- 
funden werden, zu deren Entfernung das Instrument bei Span- 
nung der Wände mehr als eine einfache Curette geeignet 
erscheint. 


Ein Nachtheil des Instrumentes sind die vielen Schlupf- — 


winkel für contagiöse Stoffe. Es bedarf wohl kaum der Erinne- 
rung, für die Syphilis-Praxis sich ein eigenes Dilatoriam zu 
halten. 


Krankengeschichten. 


I. Dysmenorrhoe, Sterilität, gestörtes Allgemein- 
befinden. 


Die erstmalige Anwendung des vollendeten Instrumentes fand bei der 
Rentiers-Frau E. H. hier, 32 Jahre alt, statt. Die Frau hatte in dem 
Grade Schmerzen bei Eintritt der Menses, „dass sie sich förmlich im 
Bette wälzte.‘“ Sie litt an fortwährenden Schmerzen im Kreuze und 
in der Gegend der falschen Rippen linkerseits, seit 4—5 Monaten, 
dabei Aufgetriebenheit des Bauches, Gefühl von Völle und Appetit- 


losigkeit, so dass eine ältere, erfahrene Hebamme Schwangerschaft 


vermuthete. Die objective Untersuchung liess nicht eine solche, da- 
gegen eine Anteflexion mässigen Grades erkennen. Seit 12 Jahren 


verheirathet, hatte die Frau nie geboren, aber ein Mal mit 12 Wochen, | 


vielleicht mehrmals in noch früheren "Perioden abortirt, Im Jahre 
1869 entleerten sich angeblich nach länger bestandener Hydrometra 
allmälig mehrere Kübel voll (?) Flüssigkeit. Die letzten Menses waren 
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nor einen Tag und nur schwach geflossen. Cohabitation hatte seit 
zwei Monaten nicht stattgefunden. ‘ 

Nach mehrtägiger Beobachtung machte ich am 19. Juni 1872 
den Versach, die bogenförmige Sonde einzuführen, der aber misslang, 
and legte ich in die untere Hälfte des Cervicalkanales ein Lamina- 
ria-Bougie, am 20, einen Pressschwammkegel; am 21. dringt das 
Dilatorium mit Leichtigkeit ein und wird auf etwa 7 Mm. erwei- 
tert, rundum, nach allen Seiten. Der Erfolg war ein überraschender 
und hat mich zu ausgiebiger Anwendung des Instrumentes ermuthigt. 
Die sehr intelligente Dame erklärte mir sofort, ohne jede Anregung 
meinerseits, sie fühle sich wie neu geboren, ein Wohlbehagen, wie 
se es seit lange nicht genossen habe. Es erinnerte mich diese plötz- 
licke Gemüthsänderung an einen Schwerhörigen (feuchter Katarrh 
der Paukenhöhle), der mich nach der erstmaligen Anwendung der 
Luft-Douche in die Tuba befremdet fragte, „warum schreien Sie 
dean so?" Ä 

Die vorhergegangene Anwendung der Uterussonde durch Herrn 
U.-Medicinalrath v. Cless hatte im Befinden der Patientin keine 
Aenderung bewirkt. 

Das Wohlbefinden nach der Dilatation blieb sich gleich. Die 
Frau wurde angewiesen, sofort bei Eintritt sicherer Zeichen der Men- 
xs sich bei mir einzufinden, um die Dilatation zu wiederholen. 
Sie versäumte dies jedoch, da solche ohne alle Beschwerden eintra- 
ten und sie seit Monaten erstmals dabei ausser Bett sein konate. 

Am 15. August, am 2. Tage des Monatsflusses, wurde zur Siehe- 
rung des gewonnenen Resultates wieder auf 10 Mm. erweitert. Das 
Wohlbefinden blieb constant. Nachkur in Niedernan. 

17. October. Seither schmerzfreier Menstrualfiuss. Vor 4 Tagen 
Eintritt desselben, vollkommen schmerzlos und sehr schwach, am 
2. Tage heftige Schmerzen. Wiederholung der Dilatation. 


N.S. 5. März 1873, bei der Constanz des Erfolges ist eine Wie- 
derholung der Operation bis jetzt nicht mehr nöthig ge- 
worden. 


I. Dysmenorrhoe, Hysterie, Retroflexion, Neuralgie 
des Trigeminus. 


Frau E., Kaufmanns-Gattin, seit 8 Jahren hysterisch, in Beob- 
whtung der DDrr. Auerbach und Fetzer sr., 40 J. alt, be- 
taute mich am 22. Febr. 1871 mit der Sisyphusarbeit, sie gesund 
m machen. Sie hatte drei Mal geboren, vor vier Jahren letztmals. 
Menses rechtzeitig, mit heftigen Schmerzen allenthalben; die Haupt- 
ige war Migräne. Der Uterus zeigte Retroflexion mittleren Gra- 
es, Jedesmal nach Reposition desselben mittels eines oder zwei 
Finger und Einlegen des Hodge’schen aus Aluminium bereiteten Pes- 
wriums in das hintere Laquear bedeutende Besserung des Kopfleidens, 
Versehlimmerung beim Fortlassen. Ich habe congruente Erfahrungen 
oft bei Anderen gemacht, ein Mal mit Eintritt von Schwanger- 

18* . 
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schaft nach 7jähriger, ein Mal nach 2jähriger Sterilität, dass nicht 
an hysterische Präoccupatioh zu denken war. So haben wir 1"/, Jahre 
mit einander durchgemacht, und wenn ich die Ordinationen aus dieser 
Zeit in meinem Journale anschaue, begreife ich kaum, wie noch 
etwas Neues zu erfinden war. 

Am 19. September gerufen, fand ich die Frau seit acht Tagen 
neben der Migräne an heftigem Zahnschmerz mit Ohrensausen lei- 
dend. Die Extraction von zwei unteren Backenzähnen war nicht im 
Stande gewesen, die Schlaflosigkeit zu beseitigen. Oertlich war eine 
Ursache für die hartnäckige Neuralgie nicht aufzufinden und wurd 
im Laufe des Abends 0,03 Morph. muriatic. genommen, ohne jeg- 
lichen Erfolg. Am Abend des 20. Sept. wurde, da es nahe lag, die 
Ursache des Leidens im Genitalsysteme zu suchen, das Dilatorium 
eingeführt, das Knie nach vorn, der Schnabel nach hinten und 
rundum erweitert. Mit Spannung erwartete ich das Resultat, — die 
Frau hatte zum erstenmale nach 8 Tagen die ganze Nacht ruhig — 
geschlafen. Ob wohl Reposition und Einlegen des Pessariums den 
gleichen Erfolg gehabt haben würde? Ich bezweifle. Die Neuralgie 
setzte ohne weiteres Zuthun in den nächsten Tagen aus. Hernach 
wurde zur Sicherung des gewonnenen Resultates das lange bei Seite 
gelegene Pessarium wieder eingeführt. 

Am 1. November traf ich die Dame heiter, wie niemals. Sonst 
während der kritischen Zeit unter Schmerzen drei Tage im Bette, 
hatte sie letztmals am 2. Tage ausgehen können. 

N.8. 5. März 1873. Treffliches Aussehen, heitere Gemüthsstim- 
mung, schmerzloser Monatsfluss. 


Diesen beiden Beobachtungen könnte ich noch eine Reihe 
anderer, wenn auch nicht so eklatanter sympathischer Erfolge der 
Dilatation anreihen. Doch der Leser wird schon bei diesen zwei- 
felnd den Kopf schütteln. — 


Die Sache ist aber gar nicht so wunderbar, als sie beim 
ersten Anblicke aussieht. Ich erinnere an die oben angedeutete 
Wirkung des Katheterismus der Tuba Eustachii, ein nicht so sel- 
tenes freudiges Ereigniss in der Ohrenpraxis. Wer sich mit Be- 
handlung Ohrenkranker abgiebt, kommt öfter in die Lage, Kranke 
zu sehen, die bei bestehender Taubheit die charakteristischen 
Eigenthümlichkeiten Tauber angenommen haben, und mit Wieder- 
herstellung des Gehörs durch ein- oder mehrmaligen Katheteris- 
mus der Tuba ihre frühere Heiterkeit wieder gewinnen. 


Gerade die geschilderten und ähnliche Wirkungen der Dila- 
tatio orificii beweisen, dass der Uterus in nicht schwangerem Zu- 
stande und in den Menopausen nicht ein so indifferentes Orgau 
ist, wie vielfach angenommen wird, dass vielmehr, gleich dem 
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Cavum Tympani auch die physiologischen Vorgänge im Cavum 
uteri eine offene Communication mit der Aussenwelt erheischen, 
de, was überhaupt von allen mit Schleimhaut ansgekleideteh 
Organen gilt, ungestraft auf die Dauer nicht unterbrochen wird, 
und ist es gewiss nahe gelegen, dass da, wo diese Communication 
nur während der Menses forcirt, sonst aber das Secret zurück- 
gehalten wird, eine Hydrometra en miniature, dass als Folge 
dessen vorübergehende oder das ganze Leben hindurch andauernde 
Störungen im Gebiete des Sympathicus bestehen werden, ähnlich 
den bei Abschluss des Cavum Tympani auf das Gebiet des Acu- 
sieus sich beschränkenden. 


Vor einer Reihe von ‘Jahren habe ich auf Scanzoni’s spe- 
aellen Rath, einem im höchsten Grade hysterischen Fräulein vor 
Eintritt der Menses und in den Menopausen oftmals die Sonde 
in den mässig anteflectirten Uterus eingeführt. Diese Manipulation 
brachte jedes Mal solches Behagen und wurde so häufig begehrt, 
dass eine erotische Begründung dieses Begehrens mir unabweisbar 
erschien und die Sache mich im hohen Grade degoutirte. Heute 
hitte ich meiner damaligen Patientin ab und finde es begreiflich, 
dass die wieder hergestellte Wegsamkeit des Kanales, der ermög- 
lichte, erleichterte Abfluss des, wenn auch minimalen Secrets zu 
allen Zeiten den an Strictur leidenden Frauen, ein gewisses Be- 
hagen zu verschaffen im Stande ist. — Möglicherweise, mir sehr 
wahrscheinlich, wären durch rechtzeitige Anwendung des Dilato- 
nums dem jetzt allein stehenden Fräulein die Freuden des Fami- ~ 
lienlebens erschlossen worden. 


Es mag das geschilderte Verfahren besonders auch Vor- 
stehen von psychiatrischen Anstalten dringend empfoh- 
len sein. 


Bei den eben erwähnten Kranken machten mässige Devia- 
onen so bedeutende Erscheinungen, während wir oft spitz- 
inkeligen Flexionen begegnen, welche den Betreffenden gar 
keine, nicht einmal dysmenorrhoische Beschwerden verursachen. 
is mag dies zum Theil von Dispositionen abhängen, oder von 
der Consistenz des Gewebes, welche immer noch die Permeabilitit 
gestattet. Von Herrn Medicinal-Rath Plieninger dahier, der 
mt Fischbein-Sonden allmälig dilatirt, wurde ‚ich auf spiral- 
formige und geschlängelte Drehung des deviirten Uterus 
aufmerksam gemacht. Es ist nahe gelegen, dass der Uterus- 
körper nicht gerade in der Führungslinie geknickt wird, und 
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je grosser die Abweichung, um so ausgiebiger wird die Spirale 
sein. In der IV. Krankengeschichte habe ich die Abweichung des 





Fundus von der Körperaxe vermerkt, und habe seitdem zum 


Oefteren seitliche Abweichungen des nach rückwärts deviirten | 


Uterus per anum constatirt. 


Ich möchte die Lehre von der Torsio uteri Klinikern drin- | 


gend ans Herz gelegt haben. B. S. Schultze, Ueber Versionen 


und Flexionen, dieses Archiv IV. 3. hat diese anatomischen Ver- 
hältnisse angedeutet, aber die Wirkung auf den Uteruskanal ausser 


Betracht gelassen. 


Wären wir im Besitze zuverlässiger diagnostischer Hülfsmittel — 
für die ersteZeit der Schwangerschaft, dann käme ich in Versuchung, 
meiner Arbeit den Titel vorsetzen zü lassen: Keine Dysme- 


norrhoe mehr! 


Wenn aber der jedesmalige Eintritt der Menses bei Verhei- 
ratheten überhaupt problematisch ist, so gilt dies ganz besonders 


nach Anwendung des Dilatoriums, welches mehr als jede, 


andere Encheirese geeignet ist, den vorher concep- 





tions-unfähigen Uterusin die hiezu geeignete mecha- 


nische Verfassung zu bringen. — 
So blieb mir nichts übrig, als die meiner Sorge sich anvertrauen- 


den Dysmenorrhoischen, und die Zahl derselben hat sich seither 
auffallend vermehrt, anzuleiten, sofort mit Eintritt sicherer Zeichen 
der Menstruation, sich bei mir einzufinden, wo dann, manchmal 


im Stehen, rasch die Operation ausgeführt wird, wenn anders 
ein- oder zweimalige Dilatation vorausgegangen ist. Im Uebrigen 
will es mich bedünken, als ob ein- bis zweimalige Dilatation in 
Wochen- oder Monatspausen vorgenommen, bei den meisten Ste- 
nosen des Cervicalkanales auf lange hin vorhalte. Die Zeit ist zu 
kurz, die Zahl der wohlbegründeten Beobachtungen zu klein. 





Doch haben mich viele Frauen, die ich nach Monaten mündlich 
oder schriftlich zu interpelliren Gelegenheit hatte, versichert, dass 
sie von dysmenorrhoischen Beschwerden nicht mehr belästigt seien. 


Es könnten zur Empfehlung des Verfahrens Krankengeschich- 


ten bis zur Ermüdung beigebracht werden. Ich hebe die folgen- 
den hervor. 
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II. Dysmenorrhoe bei jungfräulichen, intacten Ge- 
nitalien. 


Ein 18jähriges Fräulein von guter Familie, strotzend von Ge- 
sundheit, litt seit einem Jahre an Migräne, wie wenn ein Eisen 
durch beide Schläfen gebohrt würde. Fast unausgesetzt Schmerzen 
in der Sacral- und Lumbalgegend, Beschwerden, die sich zur Zeit 
der Menses ins Unerträgliche steigerten. Sie hatte seither anderwärts 
tele Blutegel da und dorthin verordnet bekommen. Ausser etwas 
grossem Herzen mit stärkerem Herzschok, war eine organische Aen- 
derung nicht zu finden. Blande Diät neben Gebrauch eines abftih- 
renden Wassers, sechs Wochen lang, eine Reise in den Schwarzwald, 
Haller-Sauer und Aehnliches brachten je nur auf wenige Tage Bes- 
rung. Ein vollständig intactes Hymen schien jeden localen Ein- 
griff zu verbieten, Indem ich mich nun aber erinnerte, in ähnlichen 
Fällen Incision des Orificiums gesehen zu haben und nach Rück- 
sprache mit Fachgenossen, entschloss ich mich unter Zustimmung der 
Matter zur Anwendung des Dilatoriums. 


Am 15. Aug. Einführung des Instrumentes, bloss im Stehen, 
wegen Schmerzhaftigkeit nur 2 Cm. tief. Keine Aenderung danach 
im Allgemeinbefinden. 


22. Aug. Die Hoffnung, den Hymen blos zu dehnen, war nicht 
in Erfüllung gegangen, das straffe Gewebe war eingerissen, Dagegen 
konnte heute unschwer das Dilatorium in Rückenlage in den mässig 
antevertirten Uterus eingeführt und rundum auf 6--7 Mm. erweitert 
werden, ein Eingriff, der momentan sehr schmerzhaft schien, jedoch 
ohne Blutung, blos ein Tropfen Blut mit glasigem Schleime, zwischen 
den Branchen. Auch war der Schmerz nach wenigen Minuten voll- 
#ändig verschwunden. Der Erfolg hat meine Bedenken für diesen 
und ähnliche folgende Fälle beseitigt. 


Pat, war auf den 8. Tag als kurz vor Eintritt der zu erwar- 
tenden Menses wieder bestellt worden. Aber am 25. traten tagsüber 
Schmerzen auf, so heftig, wie jemals. Mit dem Eintritte der Menses 
Abends sistirten diese vollkommen. Die Eltern erzählten mir mit Goa- 
nugthnung, dass während sonst in dieser Zeit ihre Tochter drei Tage 
lang ungemein gelitten habe, im höchsten Grade verstimmt gewesen 
i, sie dies Mal ausser einiger Blässe im Gesichte nichts von der 
Periode wahrgenommen haben, bei heiterster Stimmung habe bieselde, 
wie in den besten Zeiten, im Haushalte mitgeholfen. Am vierten Tage 
des Flusses trat auf Genuss von kaltem Biere eine Stunde lang 
hefüger Schmerz im Unterleibe und Kreuze auf. Nachher nicht wieder. 


6. Sept. In der Zwischenzeit ein Wohlbefinden, wie lange nicht 
mehr. Dilatatio auf 10 Mm. Das Einführen des Instrumentes ist 
eiwas schmerzhaft, die Erweiterung vollkommen schmerzlos. 17. Sept. 
Die Menses anteponirten um acht Tage, waren profus, aber durchaus 
schmerzfrei eingetreten und verlaufen. Ebenso nach den folgenden 
drei Wochen in normaler Quantität. 
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30. Oct. Das Wohlbefinden seither constant. 


N. 8. Pat. hat an Körperfülle trotz rigoroser Diät sehr zugenom- — 
men, 160 Pfund Körpergewicht bei 163 Cm. Grösse. Men- 


struationsbeschwerden unbedeutend, dagegen Schmerzen in 
Schläfen und im Kreuze so heftig wie jemals. — Am 
12. Febr. 1873 Dilatatio. Es wurde dabei glasiger Schleim 
in Quantität gleich einem halben Taubenei entfernt. Die 


erwähnten Schmerzen sind seither nicht wiedergekehrt. 5. März | 


1873. 


IV. Dysmenorrhoe bei spitzwinkeliger Retroflexion 
mit Adhäsion. 


K., 30 J. alt, Nähterin. Sie ist mir seit zwei Jahren bekannt 
und wurde vielfach wegen Magenbeschwerden behandelt. Spitzwin- 


kelige Retroflexion wurde frühzeitig erkannt, da aber vollständig 
irrepoziibel, wurde gegen die Dysmenorrhoe blos der Gebrauch von 


Opiaten immer wieder angerathen. 


10. Aug. Pat. war eine von Denjenigen, bei denen ich niemals 
mit Einführung einer unbiegsamen Sonde zurechtgekömmen war. 
Nachdem mittels der Sonde aus geglühtem Kupferdraht die Richtung 
des Kanales gefunden, gelang es nach und nach, das Instrument 
mit nach vorn gewendetem Knie bei frühzeitiger und starker Sen- 
kung des Schnabels bis an den Fundus uteri einzuführen und rundum 
zu erweitern. Die Schmerzen waren nicht bedeutend, Blutung un- 
beträchtlich. 

Auch diese Patientin rühmte bei ihrem nächsten Besuche, nach 
wenigen Tagen, ein grösseres Wohlbefinden. Um das bisher Er- 
reichte zu fixiren, wurde am 13. Aug. wieder das Instrument ein- 
geführt und dilatirt, aber um ein Beträchtliches weiter, so dass Pat. 
mehr als eine Stunde lang heftige Schmerzen in beiden Hypochon- 
drien litt. Die Erklärung dieser aussergewöhnlichen Schmerzhaftig- 
keit findet sich in Nachstehendem, Zerrung von Adhäsionen. In 
Folge dessen liess ich den Maassstab am Instrumente anbringen, um 
grosse, unbeabsichtigte Sprünge zu vermeiden. 


Die der Zeit nach fällige Menstruation trat folgenden Tages ein 
„so leicht, wie schon lange nicht mehr“. 


Pat. stand im Begriffe, sich zu verheirathen und wünschte in 
die Verfassung einer möglichen Conception versetzt zu werden. De:- 
halb liess ich mich verführen, den Uterusgrund mittels des umgedreh- 
ten Instrumentes und des in den Anus eingeführten Fingers zu heben. 
Das bekam uns beiden aber schlecht. Zunächst heftige Schmerzen 
im ganzen Unterlcibe. Nach drei Stunden starker, klumpiger Blut- 
abgang ex utero, zwei Tage lang dauernd, mit darauf folgendem föti- 
dem Fluor und wieder zurückgesunkenem Fundus. Der Uterus fühlte 
am dritten Tage sich ums Dreifache vergrössert an, schmerzhaft nich! 
bei Beriihrung, wohl aber bei jedem Versuche einer Locomotion. 
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Den stinkenden Ausfluss zu beseitigen, wurde in Bückenlage 
ond durch das Ferguson’ sche Speculum das Dilatorium eingeführt. 
Es quoll eine zähe, braune Masse in Unterbrechungen hervor. Zur 
Beschleunigung des Abflusses ging ich mit dem Finger in den Mast- 
dam, um auf den Fundus zu drücken, was aber ohne allen Effect 
blieb, der Abfluss folgte stetig mit der Contraction des Organes. — 
Wenn die Geschwtirshöhlen dem ,,verruchten" Drücken, wie es Stro- 
meier mit Recht nennt, solchen Eigensinn entgegen zu setzen im 
Stande wären, wie oft würden die armen Kranken vor Einpumpen 
von Luft mit Allem, was sie mit sich führt, in die Abscers-Hhle, 
vie Mancher würde vor Pyämie behütet bleiben ! 





Eine weitere Blutung erfolgte nicht, dagegen dauerten die hef- 
igen perimetritischen Schmerzen, besonders links, fort und steigerten 
ach sogar nach wenigen Tagen, seitdem die Hochzeit stattgefunden 
hatte, so, dass ich für das Leben der jungen Frau recht besorgt 
wurde. Erst nach zehn Tagen bewirkten intensive Bepinselungen des 
Bauches mit Jodtinktur Schmerzlosigkeit, auch gegen Druck. Der 
Fundus stand übrigens nach dieser Zeit um ein Beträchtliches höher 
als früher, insbesondere die linke Seite desselben. 


12. Oct. Allgemeines Wohlbefinden. Letzte Menses schmerzlos, 
aber 14 Tage lang, der Fundus retroflectirt, wie jemals. Dilatatio 
ohne Locomotion, leicht und schmerzlos ausgeführt. 


29. Oct. Vom 15. an acht Tage lang Menses wieder schmerz- 
bat, da Patientin dabei stets aus dem Hause war und nicht Zeit 
fand, sich bei mir einzufinden. Wiederholte Dilatation, ebenfalls 
liebt und schmerzlos. 


N.8. 25. Jan. 1873. Menses sind jetzt schmerzlos, wenig copiös, 
Weitere Nachrichten fehlen. 


V. Dysmenorrhoe und sonstige Beschwerden bei Ante- 
flexion. Unzweifelhaft Masturbation. 


R. E., 26 Jahre alt, Köchin, klagt über Fluor alb., Stechen 
ınter den falschen Rippen, Schwerathmigkeit seit Monaten, aber ganz 
besonders bei Eintritt der Menses. „Fürchterliche Schmerzen beim Ge- 
ben“ in den Schenkeln seit 14 Tagen. Kein entsprechender Erfund 
bei physikalischer Untersuchung des Thorax. Die Beschwerden hatten 
‘ich gemindert im Verlaufe des vier Tage lang dauernden letzten 
Mensesflusses. Der objective Erfund deutet offenbar auf Masturbation, 
Urific. erodirt, steht etwas nach hinten, Corpus uteri mässig nach 
vorn flectirt. Die bogenförmige Uterussonde dringt nicht ein, dagegen 
das Dilatorium sofort und wird unter mässigen Schmerzensäusserun- 
gen rundum auf 9 Mm. erweitert. Die Schmerzen sistirten alsbald. 
Bei dem zweiten Besuche am 29. Aug. gab Pat. an, das Stechen 
unter den falschen Rippen habe sofort aufgehört, die Beschwerden 
auf der Brust seien bedeutend geringer geworden, desgleichen der 
Schmerz beim Gehen. Wiederholung der Dilatation, Weitere directe 
Nachrichten fehlen mir. Nach acht Wochen ersuchte mich die Dienst- 
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herrin der Pat., bisher mir unbekannt, auch sie wegen eines ähn- 
lichen Leidens in Behandlung zu nehmen, da Jene sich seither so 
wohl befunden. 


VI. Amenorrhoe bei Masturbation. 


Emilie H., 18 J. alt, Ladnerin, klagte mir am 12. August 
gelegentlich über Erscheinungen, die ungezwungen als chlorotische 
gedeutet werden konnten. Die Ordination bestand in Martialien, 
Be ng im Freien, kalt baden. Aın 25. August sah ich sie bei 


mir, ohne jegliche Besserung. Mit 14 Jahren waren die Menses ein- 


getreten, seither in grossen Pausen, vor !/, Jahre letztmals, vor 
10 Tagen Spuren. Pat. zeigte langen, engen Vaginal-Schlauch, 


spitzkonische Vaginalportion, kein Secret, Uterus von normaler Grösse, 


Sie gestand oftmalige Masturbation zu. 


Nach vorgängiger Einführung der Uterussonde wird sofort das 
Dilatorium eingeleitet und um 5 Mm. erweitert. Schmerz unbeden- 


tend. Am 29. traf ich Pat. sehr vergnügt, von unendlich besserem | 


Aussehen. Es hatten sich am gleichen Abend die Menses schmerzlos 


eingestellt mit 21/,tigiger Dauer, und all die früheren Klagen, be- 
sonders auch Seitens des Magens, waren verschwunden. 


Ich kann mir wohl denken, dass bei Stenose des Cervical- 


kanales und behindertem Abflusse, ähnlich wie bei Verschluss 


anderer Ausführungsgänge, z. B. des Ductus Stenonianus, die Se- | 
cretion des Hauptorganes vermindert, sistirt, durch Erweiterung 
wieder angeregt wird. Es hätte in diesem Falle vielleicht auch 


die Einführung der Sonde genügt, sicher aber nicht auf die Dauer. 


Die betreffende Patientin habe ich noch lange in ihrem Berufe 


blühend und heiter arbeiten gesehen. 


Als treffliches Mittel bewährte sich mir die brüske Dilatation | 
gegen Menorrhagien. Frauen, die vielfach wegen solcher diverse 
Badekuren durchgemacht hatten, suchten am ersten bis dritten 
Tage der Blutung Hülfe. Es waren solche, die an Vergrösserung | 


des Uterus und seiner Höhle oder an auffallenden Deviationen 
des Kanales litten. Schon einmalige Dilatation minderte zuwei- 
len den Blutverlust. Es fehlte auch nicht an Parallelerfahrungen, 
dass Frauen, die hier bei Anwendung ‘des Dilatoriums mit ziem- 
lich geringer Blutung davon kamen, auswärts, ohne solche 1 
früherer Heftigkeit an Blutung litten. 


Es hatte für mich die über allen Zweifel erhabene Thatsache 
immer etwas Räthselhaftes, wie Incisionen in den Muttermund 
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heftige Metrorrhagien zu bekämpfen im Stande seien. Die Erklä- 
rungsweise von Backer-Brown, Barnes, Spiegelberg, Selbst- 
tamponade, Antiphlogose, Retraction der Schleimhaut blieben mir 
unverständlich. 

Ich hatte früher öfter mehrere Tage lang allen Mitteln 
Trotz bietende Blutungen ats hochgradig intumescirtem Ute- 
ms stehen gesehen nach Einführung eines in Liq. Ferr. getauch- 
ten Leinwandlappens mittels der Sonde, kaum über das Orific. 
internum sich erstreckend, bei 2—3fach vergrösserter Gebärmutter- 
böhle. Das geringe Quantum Liq. Ferri am einen Ende konnte 
unmöglich so rasch seine Wirkung auf das ganze degenerirte Ute- 
rugewebe geltend machen. Heute ist es mir nicht zweifelhaft, 
dass es der Leinwandlappen war, der durch seine Falten und 
durch Capillarattraction fortwährend dem neuergossenen Blute 
Abfluss gestattete und so die Bildung von Coagulis im Cavum 
des passiv erweiterten Uterus hintan hielt, deren frühere oder 
spätere Expulsion jedesmal auch die Ablösung der neugebildeten 
Thrombi im Gefolge hatte, während der sofortige Abfluss des extra- 
vasirten Blutes eine dauernde. Contraction des Uterus gestattete. 
— Drainage-Röhren und Leinwandstreifen mögen direct Einiges 
zur Contraction des Uterus beigetragen haben. In der Hauptsache 
vermittelten sie wohl die frühzeitige Entleerung der Uterushöhle, 
wie man eine Flasche durch eine eingelegte Schnur entleeren kann, 
ene Saugwirkung, die noch vollständiger sich geltend macht 
gegenüber einer unter einem gewissen Drucke stehenden Flüssig- 
keit, wie im Cavum uteri, durch Contraction dieses und Compres- 
Sion YOR Aussen. 


Sims hat durch Pressschwammerweiterung in ähnlicher Weise 
profuse Blutungen sistirt. 


Ein Analogon finden wir in der Anwendung des Katheters 
bei Retentio urinae paradoxa, sofern sie durch Strictura urethrae 
bedingt ist, oder der Magenpumpe bei myopathischer Ectasie des 
Organes. 


Vil. Menorrhagie, Einlegen von Drainage-Röhren 
und Leinwandstreifen. oo. 


Möbelfabrikant R.’s Frau, 28 J. alt, seit 7 Jahren verheirathet, 
hatte vor 6 Jahren eine Todtgeburt, am 25. Febr. d. J. Geburt des 
2. Kindes, welches wegen Magenkrämpfen der Mutter, die übrigens 
toch lange fortdauerten, auf Anrathen des Hausarztes mit 14 Tagen 
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von der Brust abgesetzt wurde und mit 4 Wochen starb (s. weiter 
unten die Bemerkungen über Lactation und Uterusdeviation). 


19. Juni 1872. Die Dame zeigt reponible Retroflexion des 
mässig vergrösserten Uteruskörpers mit entsprechenden localen uud 
allgemeinen Symptomen, insbesondere schmerzhaften profusen Monat:- 
fluss, Anämie. Sofort mit Eintritt sicherer Menstruationszeichen in 
diesem und dem nächsten Monate wurde durch einmalige Dilatation 
die Schmerzhaftigkeit vollständig beseitigt, der Blustverlust aufs Nor- 
male reducirt und wurde zur Erhaltung des Uterus in guter Lage, 
zur Regelung von Circulation und Excretion ein Aluminium - Pessa- 
rium ins hintere Laquear hoch eingeschoben und fortwährend getragen. 


1. Sept. Pat. hat vor 20 Tagen im Bade Niedernau (Eisen- 
quelle) auf eigene Faust eine Uterusdouche genommen, litt seither 
fortwährend an Uterinblutungen und wurde gestern in elendem Zu- 
stande hierher verbracht. Herr Dr. Bauer in Rottenburg hatte in 
den 3 Wochen mit grösster Hingebung alle die bisher bekannten 
Hämostatica in Anwendung gebracht und mir darüber geschrieben. 
— Es wurde nach vorheriger Dilatation des devürten Kanals eine 
Drainage-Röhre ins Cavum uteri eingelegt, welche anderen 
Tags erneuert wurde. Das tiefe Einführen verstärkte momentan die 
Blutung. Nach einer halben Stunde, es wurde durch regelmässigen 
Wechsel der Stopftücher genau controlirt, wurde beide Mal die Blu- 
tung geringer als vorher. Da aber die glatten Drainage-Röhren nach 
5 und 3 Stunden aus dem Uterus getrieben wurden, legte ich am 
2. Sept. Abends einen fingerbreiten Leinwandstreifen ins Cavum uteri, 
der nach 13 Stunden ausgetrieben wurde, womit aber auch die Blu- 
tung vollständig und dauernd ausblieb. 19. Oct. Die Menses sind 
nach 6 Wochen vollkommen schmerzlos eingetreten und flossen 4 
Tage lang mässig. Patientin erholt sich langsam, Stand des Uterus 
der gleiche, wie zu Beginn der Behandlung. 


5. März 1873. Mit Eintritt der December-Menstruation wurde 
dilatirt, seither ist bei unausgesetztem Tragen des Aluminiumpes- 
sarium Gravidität erfolgt. 


VIII. Menorrhagie, einfache Dilatation. 


Kaufmannsfrau F,, 24 J. alt, kam am 8. April 1871 in meine 
Behandlung. | | 

Die blühende Frau, seit 5 Jahren verheirathet, hatte vor vier 
Jahren geboren, seither nie mehr concipirt. Der antevertirte Uterus 
hatte die Grösse eines im zweiten Monate schwangeren, in der vor- 
deren Wand ein Fibroid (?). Die Klagen entsprachen dem objectiven 
Befunde, insbesondere belästigte der unregelinässige, schmerzhafte, 
sehr profuse Monatsfluss. Blutegel an das Orific. uteri hatten gar keinen 
Erfolg, eine abführende Cur hier und 1872 in Mergentheim sehr 
geringen. Nach der Rückkehr vom Bade war Schmerz und Qua: 
tität des Blutverlustes so ziemlich den früheren gleich. Da griff ich 
zum Dilatorium, ein Mal, und der Erfolg war ein überraschender. 
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Die nach wenigen ‘Tagen eintretenden Menses flossen von An- 
fang bis Ende vollkommen schmerzlos und mässig, so dass der Mann 
versicherte, er habe zum ersten Male seit Jahren nichts vom Ein- 
ritte und Verlaufe der Periode zu hören bekommen. Die Dame 
brachte zum ersten Male seit Jahren diese Zeit ausser Bett zu. Glei- 
ches rühmte dieselbe von der nächsten und der folgenden Men- 
struation. 


5. März 1873. Der Erfolg ist ein dauernder. 


Die horizontale l,age kann den an Metrorrhagie Leidenden 
auch bei unserer Dilatationsmethode im Allgemeinen nicht erlassen 
werden. Ich habe mich bei einer an Retro-Dextroflexion leiden- 
den Köchin vergebens zwei Monate lang abgemüht, in den Meno- 
pausen und während des profüsen Menstrualflusses dilatirt und 
gossere und kleinere Coagula zwischen den Branchen extrahirt, 
auch den nicht adhärenten Fundus vorübergehend aufgerichtet, 
bei einer Länge des Gesammt-Cavums von 8 Cm. Die Blutungen 
bestanden trotzdem in gleicher Stärke fort, wie seit einem Jahre. 
Erst nachdem Pat. während der nächsten Menses im Bette, zu 
bleiben Gelegenheit hatte, wurde der Blutverlust durch Dilatation 
reducirt, und begann das heruntergekommene Mädchen nach Ein- 
legen eines Aluminiumpessarium sich zu erholen. Der horizon- 
talen Lage an und für sich wird Niemand die Effectdifferenz 
zuschreiben, der Frauen aus besseren Ständen wochenlang hat 
bluten gesehen. 


Endometritis chronica. 


IX. Länger bestehende Leukorrhoe. Extraction einer 
fauligen Membran. 


Am 19. September consultirte mich Frau K., 22 Jahre alt, 
wegen eines Adenoms in der Supraclaviculargrube. Nebenbei klagte 
sie über ziehende Schmerzen im Kreuze und in beiden Hypochon- 
dren, die ihr das Gehen recht erschwerten. Sie hatte vor zwei 
Jahren leicht geboren, zwei Wochen gestillt, und ebenso vor vier 
Monaten. Das Zweitgeborene säugte sie noch, jedoch blos Nachts. 
Die Uterinblutung nach der zweiten Geburt dauerte acht Wochen 
lng und fehlte seit acht Wochen vollständig. Bei Abwesenheit sub- 
jectiver und objectiver Zeichen von Gravidität konnte, insbesondere 
timanuell eine Form- oder Lageveränderung des Uterus nicht gefun- 
den werden. Dagegen sammelte sich im Cylinderspeculum etwa ein 
Kaffelöffel voll fötiden Schleimes, der aufgetupft sofort aus dem erodirten 
Mutermunde sich erneute. Bei der Erfolglosigkeit der seitherigen 
Behandlung durch ihren Hausarzt glaubte sie, diese Beschwerden 
geduldig ertragen zu sollen. Es wurde ohne Ocular-Inspection das 
Dilatorium eingeführt, die vorher geklagten Schmerzen verschwanden 
wort mit der Erweiterung des Cervix. 
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Sechs Tage nachher, am 25., wurde ich ins Haus gerufen, die 
Schmerzen hatten seit zwei Tagen sich wieder eingestellt in unerträg- 
lieher Weise. | 

Sofort wurde das Dilatorium wieder eingeführt und legte sich 
eine etwa 2”[ ] grosse fötide Membran zwischen dessen Branchen. 
Die Uterin-Colik minderte sich sofort, um nach !/, Stunde vollstän- 
dig zu verschwinden. Ein weiterer Abgang, auf den streng gefahn- 
det wurde, erfolgte nicht, insbesondere keine Blutung. Ohne künst- 
liche Dilatation hätte die Membran, wie seither, wohl noch manche 
schmerzhafte Uterus-Contraction erheischt. Ueber die Textur dersel- 
ben konnte ich vom patholog.-anatom. Institute in Tübingen, dem 
ich sie sofort einsandte, wegen fortgeschrittener Fäulniss einen Auf- 
schluss nicht erhalten. 

30. Sept. Seither noch einige mässige Uterin-Coliken. Dilata- 
tion ohne auffälligen Abgang. 

4. Oct. Der catarrhalische Ausfluss hat sich ohne weiteres Zu- 
thun auf ein Minimum reducirt. Keine Schmerzen mehr Seitens des 
Uterus. 

28. Oct. Schmerz und Excretion haben sich nicht mehr ein- 
gestellt. 

5. März 1873. Gravidität im III. 

Jeder genuine Catarrh trägt die Tendenz zur Heilung in sich 
selbst, unter Tausenden von Nasen - Catarrhen‘ geht kaum Einer 
in Ozäna über. 

Flüssigkeiten in Bewegung, besonders solche im thierischen 
Organismus, sind unendlich weniger chemischer Degeneration, 
parasitischer Infection ausgesetzt, als stagnirende. Wie blenor- 
rhoische Secretion der Highmors-Höhle durch Ausziehen des pas- 
senden Zahnes weniger fötid und endlich zum Versiegen gebracht 
wird, so werden in einem contractilen Organe, wie der Uterus, bei 
rechtzeitiger Herstellung einer dauernden Communication nach 
aussen viele, die meisten Leukorrhöen mit oder ohne consecutive 
Granulationsbildung hintangehalten oder ohne weiteres Zuthun 
geheilt werden. 


X, Polypöses Hämatom. Extemporirte Entfernung 
des Tumors. 


Die 29. J. alte Fabrikantenfrau 9. hier gebar am 19. Decem- 
ber zum dritten Male ohne ärztliche Hiilfe. Die vorgezeigte Pla- 
centa war von der Hebamme heransbefördert worden und erschienen 
mehrere Cotyledonen angerissen. Nach zwei Tagen traten Utern- 
blutungen auf, perimetritischer Tumor, fötider Ausfluss, Am 10. Jan. 
constatirte ich mit Herrn Dr. Roth eine mit der Fingerspitze zu 
erreichende weiche, festsitzende Neubildung im Cavum uteri mit fort- 
bestehendem reichlichen fötiden Ausflusse. Schmerzhafte Härte um 
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den Uterus noch vorhanden, wenn auch etwas reducirt. Adstrin- 
girende Einspritzungen beseitigten wohl den tiblen Geruch, blieben 
jedoch ohne Einfluss auf den Fremdkörper. 


Am 14. Januar dilatirte ich mittels eines stärkeren Instrumentes, 
Branchenspitze 7 Mm. Durchmesser, und konnte in wenigen Minuten 
emen hinten über dem Orific. intern. aufsitzenden Tumor in zwei 
Brocken, zusammen von Wälsehnussgrösse mit zwei Fingern entfer- 
nen. — Sofort sistirte der Ausfluss und die Dame konnte Anfang 
Februar in der Hauptsache als genesen betrachtet werden. 


Herr Professor Schüppel hatte die Güte, über das eingesandte 
Präparat unterm 16. Januar mir zu schreiben: Die Gewebsmassen, 
welche Sie mir vor einigen Tagen zuschickten, erwiesen sich bei ge- 
nauer Untersuchung als Residuen von der fötalen Placenta, Die Pla- 
eentarzotten sind vollständig wohl erhalten, eine Anzahl derselben, 
namentlich die Terminalzotten, sind in ihrem Centrum verfettet und 

rerkalkt. Sonst ist nichts Abnormes an dem Gewebe aufzufinden, 


Lactation und Uterusdeviation. Wenn auch nicht 
direct zu unserem Thema gehörend, kann ich mir’s doch nicht 
versagen, über den Connex dieser beiden einige Bemerkungen 
anzureihen. 


Die grosse Mehrzahl der mit Deviation zur Beobachtung 
gelangten Frauen, insbesondere fünf, deren Krankengeschichte 
oben mitgetheilt wurde, hatten gar nicht, oder höchstens 14 Tage 
lang gestillt. — Früher in 23jähriger Landpraxis (zu Mergentheim) 
kam wohl häufig Descensus uteri .zur Beobachtung, wie dies bei 
der ändlichen Bevölkerung kaum anders zu erwarten. Aber ver- 
schwindend klein war die Zahl der beobachteten Deviationen ge- 
genüber denen in der Residenz. Dank den durchgreifenden Be- 
mühungen des vorstorbenen Hofrath Röser ist dort das Säugen, 
‚ich möchte sagen, so allgemein, wie das Gebären. Typhuskranke, 
Poeumonische u. 8. w. säugten ihre Kinder ohne Schaden für beide 
Theile. Phthisische, selbst Hämoptoische fristeten ihr Leben durch 
Süllen, wieder eingetretene Gravidität und wiederholtes Stillen, 
«in bis zwei Jahre lang fortgesetzt, weit über den sonst zu erwar- 
eeden Eintritt der Katastrophe hinaus, zum Theil mit lebensret- — 
indem Erfolge. Die Kinder wurden dadurch nicht mehr tuber- 
kulis, als sie es wohl schon von Geburt aus waren. Ich 
keane so manche prächtige Burschen, blühende Mädchen and 
junge Frauen, die Alle mit der Milch ihrer mit Lungen- 
(arernen hehafteten Mütter ernährt wurden, was ich gegenüber . 
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von Gerlach’s Beobachtung betreffs Uebertragbarkeit der Perl- 
sucht durch die Milch und den hieraus gezogenen Consequenzen 
auf phthisische Miitter (Virchow’s Archiv 51, 2) hervorzuheben 
nicht unterlassen will. Der Bezirk Mergentheim steht von den 64 
Bezirken des Landes durch sein günstiges Kindersterblichkeits- 
Verhältniss seit lange obenan. 


Wer sich für unsere Erfahrungen über das Stillen kranker| 
Mütter interessirt, findet darüber mehrere Abhandlungen von; 
Röser und mir in den Jahrgängen 1852 und 1855 des Wür- 
temberg. ärztlichen Correspondenz - Blattes. Den Anschauungen 
der meisten Aerzte über das Stillen kranker oder kränklicher 
Mütter schliesst sich auch Virchow an, indem er in seinem 
Archiv 49, 4 sich dahin ausspricht: dass das Säugen zu den 
gefährlichsten Gelegenheitsursachen eines deletären Verlaufes der 
Phthise gehöre. Röser’s und meine positiven Erfahrungen 
haben mich das gerade Gegentheil gelehrt. !) 


Um zu den Deviationen zurückzukehren, so sehen wir täglich, 
‚wie Neuentbundene beim Anlegen des Säuglings an die Brust über — 
Contractionen in der Gebärmutter sich beklagen. Scanzoni hat 
wohl darauf hin seine Methode zur Einleitung derFrühgeburt basırt. 
Es ist nun kaum anders zu erwarten, als dass diese Contractio- 
nen, auch später noch unmerklich erfolgen, und es ist gewiss nahe 
gelegen, das seltene Vorkommen von Schlaffheit des Uteringewebes 
mit seinen Folgen auf dem Lande in regelmässigem Ablaufe der 
Lactationsperiode begründet zu finden. 


Incision und Dilatation. Unbegreiflich war mir immer- 
fort, wie man der Incision eine mehr als momentane Wirkung 
zuschreiben wollte. Es widerspricht allen chirurgischen Erfahrun- 
gen, von einer Incision an irgend einem Theile des Körper: . 
dauernden Bestand erwarten zu wollen. Es sei denn in beider- 
seits mit Schleimhäuten überzogenen dünnen Membranen, wie das 
Thränenröhrchen bei der Bowman’schen Operation oder die selte- 
ner offen zu haltende künstliche Perforation des Trommelfelles 
durch Vereinigung von Cutis und Schleimhaut. Zusammengewach- 
sene Finger und Augenlider machen den Chirurgen viel Kopf- 
zerbrechens. Jahrelang bestandene Ohrlöcher schliessen sich oft, 
sowie die Ohrringe wegbleiben. — Dass die Incisionen in den 


1) S. dagegen Lebert im vor. Bd. des Archivs. (Red.) 
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Cervicalkanal im Gegonsatze zu den gerissenen Wunden das 
gleiche Schicksal haben, beweisen die fortgesetzten Empfehlungen 
von immer wieder neuen Erweiterungsmechanismen nach denselben. 


Greenhalgh hat als Neuestes ein kleines, federndes Instru- 
mentchen aus Hartkautschuk eingeführt, mit durchbohrtem Kör- 
per zum Durchlass der Uterussecrete, dessen elastische Flügelchen 
in die Incisionsstellen sich einlegen. — Wenn das Instrumentchen 
nicht durch Narbencontraction ausgetrieben wird, so muss noth- 
wendig früher oder später nach dessen Wegbleiben. dieselbe sich 
geltend machen, die Incision erfolglos werden. 


Andererseits, wenn wir auch nicht wüssten, dass muskulöse 
und contractile Organe durch passive Dilatation dauernd erweitert 
werden, wie Vagina, Anus, Nasenlöcher u. s. w., hat mir die Erfah- 
rung bewiesen, dass der Cervix uteri für passive und bleibende 
Erweiterung sehr geeignet ist. Die zweite Erweiterung ist bei 
jungfräulich engem und durch Deviation der schlimmsten Art 
stenosirtem Cervicalkanale schon sehr leicht zu bewerkstelligen, 
die folgenden, immer und überall, auch wo die ersten schwieriger 
und schmerzhaft waren, sehr leicht und meist schmerzlos auszufüh- 
ren, das Instrument findet fast von selbst den Weg. — Ueber die 
Dauer der erzielten circulären Erweiterungen zu berichten, ist 
die Zeit zu kurz, nach Allem und Allem ist sie auch bei Knickun- 
gen eine langwährende, jedenfalls leicht wieder zu erzielende, und 
werden sich die Frauen immerhin leichter dazu hergeben, als zu 
schneidenden Instrumenten. 


Die Gefährdung des Lebens bei dem einen, die Gefahrlosig- 
keit des anderen Verfahrens wollen wir anzuführen nicht unter- 
lassen. Sims kann nicht genug warnen davor, die Incision leicht 
zu nehmen. 


Die Dilatation babe ich, wie mehrfach erwähnt, fast immer 
ambulando gemacht, ein Mal, reponible spitzwinkelige Retroflexion 
bei einem jungen Mädchen, unmittelbar vor Antritt einer grösseren 
Reise auf der Eisenbahn. 


Zur Incision ist immerhin einige chirurgische Technik uner- 
lsslich, die Dilatation wird jeder, auch messer- und blutscheue 
Arzt, sofern er nur im Stande ist, die Uterussonde einzuführen, 
auf sich nehmen. Ja, es steht nichts im Wege, dass die Heb- 
amme, der Ehemann oder auch die Dame selbst nach vorheriger 
Anleitung sie vollführe. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. V. Hft. 2. 19 
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Laminaria, Pressschwamm und Dilatorium. Diese 
zu vergleichen erscheint mir fast wie eine Ironie, Postkutsche und 
Eilzug. Laminaria ist so wenig ergiebig, dass sie wohl für kleine, 
ephemere Erweiterung ausreicht, falls sie nicht, wie gewöhnlich, 
sehr bald expulsirt wird. Gut befestigt mag der Laminaria die 
Dignität der verschiedenen Intrauterinpessarien zukommen, deren 
vorzüglicher, wenn nicht ausschliesslicher Werth 
wohl darin besteht, dass sie Stagnation und ihre Folgen im 
Uterinsacke hintan halten. Je mehr ich die einschlägige Literatur 
verfolge, um so mehr überzeuge ich mich von der argen Selbst- 
täuschung, in welcher die Freunde der Intrauterinpessarien befan- 
gen sind. 


Mir geht jede Erfahrung darüber ab, da die Aluminiumpessa- 
rien bei Retroflexionen hinter dem Cervix eingelegt, alles das 
leisten, was billigerweise seither betreffs Lageverbesserung von 
mechanischer Hülfe zu erwarten war. In der That scheint auch 
die Laminaria nicht den Beifall der Gynäkologen sich erhalten 
zu haben, denn man liest in neueren Mittheilungen immer und 
überall wieder nur von Pressschwamm. 


Wer aber auch nur ein Mal mit diesem Schöpfer aller Wider- 
lichkeiten für die gynäkologische Praxis zu schaffen hatte, wird 
mit zehn Händen nach jedem Ersatz greifen. Von der Schwie- 
rigkeit, oft Unmöglichkeit zweckmässiger Einführung, vom Gestank 
nicht zu reden, so macht er viel mehr, viel länger anhaltende 
Schmerzen, als das Dilatorium, selbst gefährliche Erscheinungen, 
und bis man wieder dazu kommt, liegt er in der Vagina, wohin 
er trotz der Stütze mittels Tampon durch die Uteruscontractionen 
getrieben wurde, es muss von Neuem begonnen werden. Ein Zu- 
rückbleiben von Theilen des anderseits schwer zu entfernenden 
Präparates im Uterus gehört wohl nicht eben zu den Seltenheiten. 
Es wird von Wunden- und Jauche- Resorption durch Anwendung 
des Pressschwammes erzählt. Thomas erwähnt eines solchen Un- 
glücksfalles, ähnliche, wenn nicht so schlimme Erfahrungen , haben 
Aitken u. A. gemacht. 


Wer öfters Pressschwamm in den Cervicalkanal eingelegt oder 
hat einlegen sehen, wird mit einigem Zweifel die Versicherung 
von Sims aufnehmen, dass er neuerdings durch Anwendung von 
Pressschwamm nie mehr habe Schmerzen eintreten sehen. Von 
Metritis in Folge forcirter Pressschwamm-Erweiterung (durch An- 
dere?) erzählt er selbst auf der nächstfolgenden Seite. Auch 
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Winckel berichtet von Peritonitis nach längerem Liegenlassen des 
Pressschwammes. 


Unser Dilatorium erweitert im jungfräulichen Uterus bei ge- 
sundem Gewebe sofort zur Geniige. Bei chronischer Intumescenz 
und Neubildungen im Cavum in Einer Sitzung unter Zuhülfenahme 
der Steinzange oder eines Dilatoriums mit dickeren, starren Bran- 
chen bis zu Fingerdicke, das Aeusserste, was von Pressschwamm 
mit allen seinen Inconvenienzen nach Tagen zu erwarten steht. Man 
kann fast niemals mit Sicherheit auf die Wirkung des Press- 
schwammes auf das Orific. internum rechnen, die des Dilato- 
riums ist jeder Zeit prompt. Nicht zu unterschätzen ist endlich 
der Umstand, dass die Einführung des Pressschwammes fast immer 
Öcular-Inspection, Speculum und Häckchen erheischt — unser 
Instrument nichts von alle dem. — „Wer uns,“ sagt G. Braun, 
„ein wirksames, angenehmes und billiges Surrogat für den Press- 
schwamm geben könnte, würde der Chirurgie einen grossen Dienst 
leisten.“ Ich glaube, dass das hier empfohlene Ver- 
fahren allen diesen Desideraten entspricht. 


Uterussonde und Dilatorium. Es erübrigt noch, die 
verschiedenen Sonden in Vergleich zu ziehen. — So weit sie zur 
Exploration dient, soll der Sonde ihr Werth nicht geschmälert 
werden. Dennoch aber kann ich sie neben dem Dilatorium auch 
zu diesem Behufe für entbehrlich erklären. Ins Cavum ein- 
gedrungen giebt dieses die gleichen Aufschlüsse wie jene, da bei 
gesundem Gewebe die Länge des Schnabels vollständig ausreicht, 
bei Vergrösserung der Uterushöhle aber der Cervix immer so suc- 
culent ist, dass das empfohlene Instrument leicht und ohne jed- 
wede Benachtheiligung der Kranken entsprechend tief eingeführt 
werden kann. 


Es ist schon erwähnt worden, dass das sich öffnende und 
schliessende Instrument nicht so leicht in das Gewebe des Fundus 
eindringen wird. Es ist ferner erwähnt worden, dass, seitdem 
ih mehr Uebung in Handhabung desselben mir erworben habe, 
jede Uterushöhle in wenigen Minuten leicht und ziemlich schmerzlos 
erschlossen wurde, in Fällen, wo die Einführung der starren 
Sonde unmöglich war. Den Lobrednern der Sims’schen bieg- 
samen Sonde muss entgegnet werden, dass dieser ausser etwa 
als Wegweiser durchaus kein diagnostischer Werth zukommt, eine 
% weiche, überdies gekrümmte Sonde, ist nicht geeignet, über 
die Vorgänge im Uterus zuverlässigen Aufschluss zu verschaffen. 

. 19* 
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Zudem muss sie bei der Anwendung immer mehr oder weniger 
oft zu neuen tentativen Kriimmungen herausgenommen werden, 
während unser Instrument einmal ins Orific. extern. gelangt, stets 
bis zur Erreichung des: Ziels fortbewegt werden kann. 


Es ist keinem Zweifel unterworfen, dass die Sonde auch als 
Dilatorium therapeutisch zu verwenden ist, bei Dysmenorrhoe und 
Sterilität. Ich selbst habe einen Fall zu verzeichnen, wo nach 
2jähriger steriler Ehe nach einmaliger Anwendung der Sonde 
notorisch am folgenden Abend Conception stattfand, doch wird 
in letzterer Beziehung das Dilatorium mindestens die gleichen 
Dienste zu leisten im Stande sein. 

Betreffs der Stenosen-Dysmenorrhoe aber wird ein- bis zwei- 
malige Anwendung nach Allem, was ich gesehen, meist im Stande 
sein, auf längere Zeit den leichten, schmerzlosen Abfluss zu ver- 
mitteln, während die Wirkung der Sonde eine ephemere ist, vor 
jeder weiteren Menstruation an dieselbe appellirt werden muss, und 
so immer wieder die Gefahr heraufbeschworen würde, eine seither 
stattgehabte Conception zu vernichten. 


Indicationen. 1) Am lohnendsten ist die extemporirte Di- 
latation bei Enge des Cervicalkanales, wie man solche aus 
Gründen, die mir nicht klar sind, bei Masturbation anzutreffen 
pflegt. Desgleichen bei Stenose durch Unnachgiebigkeit des straffen 
Cervixgewebes jungfräulicher Individuen. Eine einzige Erweiterung 
reicht für lange Zeit hin, den Monatsfluss zu reguliren, schmerzlos 
zu machen. Ob später wieder Verengerung mit ihren Folgen ein- 
tritt, ist mir nicht bekannt. (S. III. Krankengeschichte.) 


2) Stenose durch Deviation des Uteruskörpers 
wurde bisher mit Incisionen und steifen oder gegliederten Stäben 
(Greenhalgh) behandelt. Wie von vorn herein zu erwarten, ist 
die letztere Methode mit vielen Unzuträglichkeiten, selbst Gefah- 
ren verbunden, ohne jede Gewähr dauerndern Erfolges, was Alles 
auch von den Incisionen gilt. 

Die Dilatation ein bis zwei Mal vorgenommen, macht den 
Monatsfluss auch bei hochgradigen Flexionen auf Monate hinaus 
schmerzlos, ohne eine Belästigung zu bedingen, ausser etwa einen 
augenblicklichen Schmerz während der Operation. Da wo der Stift 
vollkommen wirkungslos bleibt, die Incision ihre grossen Bedenken 
hat, bei Verwachsung des flectirten Uterus, — sichert die Dila- 
tation auf kürzere oder längere Zeit Schmerzlosigkeit des Monats- 
flusses, indem sie Ansamlung von Blut und Bildung‘ von Coagulis 
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im Cavum uteri, welche Letztere jedes Mal schmerzhaft geboren 
werden müssen, hintanhält. 


3) Metrorrhagien aus erschlafftem oder intumescirtem Ute- 
rus mit oder ohne Neubildungen in dessen Wandung, werden am 
sichersten gestillt durch Sorge für freien Abfluss des frisch ergos- 
senen Blutes durch den dilatirten Cervicalkanal, mit oder ohne 
Einlegung von Leinwandstreifen oder Drainage - Röhren, indem 
durch Entfernung des ergossenen Blutes aus dem Cavum uteri 
diesem Grelegenheit gegeben wird, sich zu contrahiren und in 
Contraction zu verharren, so dass nicht immer wieder die Gefäss- 
Thrombi abgelöst werden. 


4) Das Gleiche gilt von zurückgehaltenen Secreten katar- 
rhalischer Natur, mit secundärer Schwellung des Gewebes, 
insbesondere auch der Schleimhaut des Cervicalkanales und von 
profusen Lochien mit oder ohne Blutung. So wie oft wunderbar 
schnell ein weithin unterminirender Zellgewebs-Abscess heilt durch 
Sorge für freien Abfluss, ebenso wird man kaum mehr in die 
Lage kommen, bei profuser Secretion zu Injeotionen in die Ute- 
rıshöhle, zum Einlegen von adstringirenden Suppositorien zu 
greifen. Wenn doch, so ist durch unser Instrument die Einfüh- 
rung der dicksten doppelläufigen Sonde ermöglicht, welche ohne 
forcirte Erweiterung der Höhle deren Wände zu bespülen und 
bei richtiger Construction der Abflussröhre das alsbaldige Fort- 
schwemmen etwaiger Gerinnsel gestattet. 


5) Die extemporirte Dilatation vergönnt dem Finger ins 
Cavum uteri einzudringen zur Diagnose und Entfernung von 
Residuen und Fremdbildungen. Wir sind dadurch von der Pein 
befreit, mit scharfen Curetten in der Gebärmutterhöhle aufs Ge- 
rathewohl herumzukratzen. 


6) Seitdem ich von meinem Instrumente ausgedehnten Gebrauch 
mache, ist mir, wie früher erwähnt, eine misslungene Sondirung 
des Uterus nicht mehr vorgekommen. Stellt sich dem Vordringen 
ein Hinderniss entgegen, dann erweitere ich auf 5—7 Mm., schiebe, 
es um seine Axe drehend, das wieder geschlossene Instrument 
vorwärts, wobei auch ohne alle Orientirung über die Art der De- 
viation der Cervicalkanal passirt wird. 


Nun erregt jedes Mal das Verschwinden der Sonden - Marke 
ım Orific. externum bange Zweifel, ob nicht die Spitze in den 
mürben Fundus uteri sich eingebohrt habe. Indem ich bei fort- 
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währendem Oeffnen und Schliessen das Instrument vorwärts schiebe, 
versichere ich mich, dass die Spitze noch im Cavum sich befindet. 


Wie Laminaria und Pressschwammkegel, so sind auch die 
verschiedenen Sonden seither von meinem gynäkologischen Opera- 
tionstische verschwunden, und gedenke ich, fortan zur Son- 
dirung der Gebärmutterhöhle ausschliesslich des Di- 
latoriums mich zu bedienen. 

7) Das stählerne zweiarmige Instrument wird zum Aufrich- 
ten des flectirten Uterus mit Vortheil die federnde, nur auf 
Einen Punkt des Corp. uteri wirkende Sonde ersetzen. 

8) Es giebt bislang wohl kein Verfahren, das so einfach und 
leicht die durch Stenose des Cervicalkanals bedingte Sterilität 
zu beseitigen im Stande ist, selbst in Fällen von Flexion. Ich 
habe früher einige Mal daran leidenden Heirathskandidatinnen die 
Conceptionsfähigkeit abgesprochen und bin durch reichen Kinder- 
segen Lügen gestraft und vorsichtiger geworden. Und in der That 
hat es nichts Ueberraschendes, dass ein deviirter Uterus bei un- 
gestörter Communication mit der Vagina concipirt, wenn anders 
dessen Höhle nicht durch zurückgehaltenes Secret abgeschlossen, 
er selbst Texturveränderungen erlitten hat. Und wie leicht und 
sicher diese Communication durch unser Verfahren herzustellen 
und zu unterhalten ist, braucht nicht noch ein Mal hervorgehoben 
zu werden. 


Soll ich die Contraindicationen der extemporirten Dila-. 
tation angeben, so wüsste ich gar keine. Ich habe mit der Prä- 
dilection des Autors die Indicationen immer weiter zu stellen 
getrachtet und manchmal in meinen Erwartungen mich getäuscht 
gesehen. Aber so wie der Catheterismus der Tub. Eustachii oft 
und viel hochgestellten Erwartungen entspricht, geringe Erwar- 
tungen übertrifft, niemals aber in einzelnen Versuchen schadet, 
so die Anwendung des Dilatoriums. Ich habe, wie gesagt, die 
Versuche immer weiter und weiter ausgedehnt, die Dilatation als 
solche aber niemals zu bereuen gehabt. Nach Allem steht 
in mir die Ueberzeugung fest, dass, wie der Catheter für die Tuba 
Eustachii, selbst der für die Urethra, so auch das beschriebene 
oder ein ähnliches Instrument zur extemporirten Erweiterung des 
Uterus für das Armamentarium jedes umsichtigen Arztes als unent- 
behrlich befunden werden wird. 


Ueber die Form der Höhlung des Uterus. 


Von 


Dr. Hagemann in Hannover. 


(Mit Abbildungen Tafel XI.) 


Anschauliche Vorstellungen von der Form complicirter Hohl- 
Taume sind durch Worte oder Durchschnittszeichnungen nur 
schwer zu erlangen. Das einzig praktische Mittel besteht in 
Erzeugung naturgetreuer Ausgüsse. Es ist nicht bekannt, ob 
dieses naheliegende Mittel für die den Anatomen und Gynäkolo- 
gen in gleichem Masse interessirende Binnenform des Uterus schon 
versucht ist, jedenfalls liegen keine nennenswerthen Resultate vor. 
Die folgende nach einem Vorschlage von W. Krause begonnene 
Untersuchung enthält die Aufführung der auf solchem Wege ge- 
wonnenen Thatsachen. 


Das Ungenügende der bisherigen Beschreibungen der Uterus- 
höhle dürfte — von den Widersprüchen verschiedener Autoren 
unter sich abgesehen — aus folgenden Angaben der beliebtesten 
Lehrbücher einleuchtend sein. 


Hyrtl lässt die Gestalt der Gebärmutterhöhle bei Frauen, die 
noch nicht geboren haben, einem Dreieck mit eingebogenen Seiten 
gleichen. Der Canalis cervicis ist in der Mitte seiner Länge weiter 
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als an seinem oberen und unteren Ende; das Orificium ext. ist bei - 
Frauen, die nicht geboren, eine quere Spalte, bei Multiparis dagegen 
von rundlicher Form. Die Wandungen der Uterushohle stehen in 
genauem Contact, und kann dieselbe somit kein eigentlicher Hohl- 
raum mit abstehenden Wänden sein. 


Nach Henle ist die Höhle bei Multiparis im Frontalschnitte 
dreiseitig mit einwärts concaven Rändern; nach Luschka da- 
gegen besitzt die Körperhöhle des nach der Entbindung zurückgebil- 
deten Uterus eine mehr ovale Gestalt und wird zwar noch von con- 
vexen Seitenrändern, aber von einer concaven oberen, vorderen 
und hinteren Fläche begrenzte Nach Henle gehen die kammför- 
migen Vorsprünge der Schleimhaut der Cervicalportion von verti- 
calen Wülsten aus, von denen der eine in der vorderen, der andere 
in der hinteren Wand, der eine rechts, der andere links neben 
der Mittellinie liegt. Nach Luschka fliessen die Plicae palmatae 
an der vorderen und hinteren Wand zu einer medialen, eine 
Art von Raphe darstellenden Firste zusammen. 


Zur Injection wurde theils eine leichtflässige Metallcompo- 
sition, theils Paraffin verwandt. Zu ersterer wurde das Rose’- 
sche Metall benutzt, welches sich jedoch seines relativ hohen 
Schmelzpunktes wegen als unbrauchbar erwies. Von einer Legi- 
rung aus 15 Theilen Wismuth, 8 Theilen Blei, 4 Theilen Zinn, 
3 Theilen Cadmium bestehend, die schon bei 70° schmilzt, liessen 
sich die Abgüsse hingegen sehr gut anfertigen, und zwar gelang 
dieses am besten auf folgende Weise: Der zu injicirende Uterus 
wurde durch Einspritzen lauwarmen Wassers von dem in seiner 
Höhle befindlichen und namentlich im Cervicalkanale fest anhaf- 
tenden Schleim gereinigt und darauf die in demselben etwa noch 
vorhandene Flüssigkeit durch vorsichtiges Aufsaugen mit der 
Spritze entfernt. Sodann wurde der obere Theil der Vagina, 
dessen Länge wegen der schwereren Erreichbarkeit des Orificium 
ext. 2—3 Cm. nicht übersteigen durfte, über einen dem Lumen 
der Scheide entsprechenden Ring ausgespannt und an ihm durch 
eine Anzahl von Nähten befestigt. An einem beweglichen Stativ 
wurde nun der Uterus sammt Scheide in Wasser von 60° anf- 
gehängt, jedoch so, dass das Niveau des Wassers den Ring nicht 
ganz erreichte. Die Scheide, sowie das Orificium ext. wurden, 
um sie vor dem Eintrocknen zu schützen, mit einem eben ange- 
feuchteten Lappchen bedeckt. Die Temperatur des Wassers wurde 
möglichst genau auf der angegebenen Höhe erhalten, damit keine 
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durch zu hohen Hitzegrad bedingte Coagulation der Muskulatur 
und dadurch verursachte Formveränderung eintrat, und verblieb 
der Uterus etwa 3/,—1 Stunde in dem Bade. Inzwischen wurde 
das in einem Tiegel geschmolzene Metall in eine durch kochen- 
des Wasser erwärmte Spritze, deren Canüle hinter dem Durch- 
messer des Cervicalkanales etwas zurückblieb, eingezogen und so- 
dann die Masse rasch in den im Wasser suspendirten Uterus 
injieirt. Es genügte, die Canüle in den Cervicalkanal einzufüh- 
ren, ein Passiren des Orificium int. war nicht erforderlich. War 
die Gterushöhlung gefüllt, so quoll das Metall neben der Canüle 
hervor; sodann wurde dieselbe langsam zurückgezogen und der 
Rest des Scheidentheiles durch Entleerung der Spritze injicirt. 
Die zu diesem Zwecke benutzte Spritze nebst Canülen verschiede- 
nen Calibers bestanden aus Messing und liess sich aus denselben 
das etwa zurückbleibende Metall leicht durch Auskochen entfer- 
nen. — Zu Injectionen in mit engem Cervicalkanal versehene 
Üterushöhlen empfiehlt sich das Paraffin mehr, da dasselbe weni- 
ger schnell als das Metall erstarrt und letzteres, namentlich bei 
engen Cariülen, die Manipulation dadurch sehr erschwert. Auch 
füllt bei Anwendung von Paraffin die Eintauchung des Uterus in 
Wasser während der Injection fort. 


Nachdem man die Masse genügend hat erkalten lassen, lässt 
sich sowohl Scheide, als auch Uterus sehr gut vermittels Messer 
oder Scheere von dem Abgusse entfernen. Bei Abdrücken von 
Paraffin hat man sich zu hüten, dass nicht die feinen Hervor- 
ragungen zerbrechen; bei Metall hat dieses natürlicher Weise 
veniger leicht Gefahr. Ein Uebelstand liegt noch bei den Pa- 
talinpraparaten darin, dass sehr leicht, theils der übergrossen 
Brichigkeit der Masse wegen, theils bedingt durch die verhält- 
nissmässig geringe Dicke des Cervicalkanales, dieser an seiner 
Verbindungsstelle mit dem Scheidentheile abbricht. Man kann 
jedoch diesem Uebelstande dadurch abhelfen, dass man vor dem 
Erkalten eine der Weite des Cervicalkanales und der hernach zu 
sützenden Last des Fundus entsprechende, schwach gekrümmte 
Nadel oder einen Draht einführt. Da bei der hellen Färbung des 
Paraffins, das stellenweise sogar durchscheinend ist, die Niveaudif- 
ferenzen an den Abgiissen nicht klar zu Tage treten, so empfiehlt 
sich, das Ganze zu bronciren, wodurch selbst die kleinsten 
Falten deutlich werden. Um die Bronce zu fixiren, genügt es, 
üas Präparat mit einem dünnen Firnisse zu überziehen. 
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Was nun die bei dieser Art der Darstellung möglichen Fehle 
anbelangt, so kann die Quelle derselben sowohl in der abnorme! 
Fixation des Uterus, als auch in dem bei der Injection ange 
wandten Drucke liegen. Hängt man den Uterus an der Scheid 
auf, so wird dieselbe vielleicht etwas gezerrt, und auf diese Weis! 
kann das Lagenverhältniss des Cervicalkanales zum Scheiden 
gewölbe allerdings eine, wenn auch nur geringe Modificatio! 
erleiden. Ein zu bedeutendes Lumen könnte die Uterushöhle be 
kommen, wenn man einen beträchtlichen Druck bei der Injectior 
anwenden wollte; allein es ist der Möglichkeit dieses Fehlers scho: 
dadurch vorgebeugt, dass Canülen von geringerem Caliber, als de! 
Cervicalkanal, gewählt wurden, mithin also jeder Ueberschuss aı 
Masse neben derselben ausfliessen musste. Mit Rücksicht auf det 
Umstand, dass die Injectionen stets in Wasser geschehen, läss 
sich aussagen: der Injectionsdruck betrug höchstens das Ge 
wicht einer flüssigen Säule des Metallgemisches, vermindert un 
das einer gleich hohen Wassersäule oder ca. 40 Mm. Quecksilber- 
druck; bei Paraffin - Injectionen wird der Druck noch geringer 
(In den grösseren Arterien beim Lebenden hat die Stromspannung 
bekanntlich den Werth von ungefähr 120 Mm. Hg.) 


Die Injectionen wurden alle an relativ frischen Präparaten, 
die 12—24 Stunden post mortem der Leiche entnommen waren, 
ausgeführt. 

Es folgt nun die Beschreibung der einzelnen Formen, die 
dem Alter nach geordnet sind. 


Beim Neugeborenen (Fig. 1) besteht eine geringe Ante- 
flexio, die Knickungsstelle liegt am Orificium int. Der Cervical- 
kanal nimmt etwa ein Drittel der gesammten Länge der Höhle 
ein. Die Palmae plicatae drücken sich im Abguss mit ausser- 
ordentlicher Schärfe aus, sowohl die längs, als auch die quer 
gestellten Falten. Die Mitte des Cervicalkanales zeigt nur eine 
ganz geringe Ausbuchtung. Am Orificium int. macht sich eine 
unbedeutende Einschnürung bemerkbar. Die eigentliche Uterus- 
höhle buchtet sich nicht oberhalb des Orificium int. aus, sondern 
verläuft sich nur wenig bis zum Fundus vergrössernd, wo die. 
vordere und hintere Fläche, die ziemlich scharfrandig zusammen- 
‘ stossen, in die Tubenwinkel ausstrahlen. An der vorderen und 
hinteren Fläche, namentlich an der ersteren, finden sich, nach 
der Insertionsstelle der Tuben sich erstreckend, zwei stark aus- 
geprägte Firsten. Während sich an der hinteren Wand mehrere 





Hagemann, Ueber die Form der Höhlung des Uterus. 299 


längsgestellte, nach der Mitte zu convergirende Falten und Fur- 
chen befinden, sind die an der vorderen Fläche mehr quer ge- 
stellt, an der auch gleich über dem Orificium int. eine tiefe Im- 
pression liegt. Während an der hinteren Wand eine mediane 
Farche, in der Mitte des Fundus beginnend, nach unten nahe 
oberhalb des Orif. int. in die linke Kante übergeht, verliert sich 
die der vorderen nach rechts zu. 


Bei Nulliparis (Fig. 2 u. 3) ist der Cervicalkanal ausser- 
ordentlich lang, die Ausdehnung desselben beträgt fast die Hälfte 
der ganzen Uterushöhlung. Das Orificium ext. ist ein deutlicher 
Querspalt mit nur geringem Tiefendurchmesser. Der Cervix erwei- 
tert sich ziemlich rasch und nimmt in derselben Proportion wieder 
ab, ist sonst nach vorn schwach convex. In der Mitte der vor- 
deren Fläche findet sich eine ziemlich~starke, im Längsdurch- 
messer gestellte Firste. An der hinteren Wand finden sich einmal 
zwei kugelige Impressionen unmittelbar über einander, so dass 
dieselben nur durch eine schmale Leiste getrennt sind, herrüh- 
rend von Ovula Nabothi. Das obere Ende des Cervicalkanales 
zest hinten einige zarte Faltungen. Die Höhle des Uteruskör- 
pers erweitert sich oberhalb des Orificium int. fast gar nicht, 
nähert sich nur mehr der rundlichen Form, indem sich die platte 
mehr und mehr verliert. Oben am Fundus wird die Höhle wieder 
platter, erweitert sich sodann allmälig in zwei nicht ganz sym- 
metrische Flügel auslaufend, fast um das Dreifache an den Tuben- 
winkeln. Am Fundus findet sich eine zarte Ausschweifung, die 
in der Mitte durch einen Höcker unterbrochen wird, der an vor- 
derer wie hinterer Wand herablaufend, sich am Orificium int. 
verliert. Eine schwache Kunickung nach vorn macht sich am 
inneren Muttermunde bemerkbar. 


Ein anderes Mal macht der zarte, rundliche Cervicalkanal, 
dessen Länge auch hier die Hälfte der gesammten Uterushöhle 
hetragt, am Orificium ext. eine schwache Biegung nach vorn, 
wendet sich sodann stark erweitert nach hinten und nimmt, sich 
allmalig verjüngend und platter werdend, einen mehr perpen- 
ükulären Verlauf gegen das Orificium int. zu. Die Palmae pli- 
‘alae sind als deutliche Falten sowohl an der hinteren wie vor- 
deren Wand des Cervix sichtbar. Die eigentliche Uterushöhle ist 
an dem Abgusse Fig. 3 platter als bei Fig. 2, gleicht dem letz- 
“ren aber darin vollkommen, dass sie nicht plötzlich oberhalb 
ks Orificium int. an Breite zunimmt, sondern erst am oberen 
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Drittel unter scharfer Abgrenzung sich gegen den Fundus zu ve 
breitert, so dass die Distanz zwischen den Tubenwinkeln reichlic 
das Dreifache der Breitendimensionen des Orificium int. miss 
Der Tiefendurchmesser nimmt gegen den Fundus bin nur gai 
unbedeutend zu. Auch hier findet sich die Kinsenkung am Ful 
dus in der Mitte durch eine kleine Erhöhung unterbrochen, vc 
welcher an der vorderen Fläche etwa in der Medianlinie eine nat 
rechts zu verlaufende Firste ausgeht; eine etwas stärker prom 
nirende, aber mehr rechts gelegene, findet sich an der hinter 
Wand. 


Bei Uniparis oder Multiparis (Fig. 4) ist der Eingaı 
in den Cervicalkanal ziemlich weit, so dass eine scharfe Abgreı 
zung zwischen Scheidentheil und Cervix nicht deutlich wahrzunel 
men ist. Die vordere und hintere Wand des Cervicalkanales 
gen mehr oder minder starke Eindrücke, die Ränder sind unrege 
mässig gezackt und ausgebuchtet; von feineren oder gröbere 
Falten, als Ueberresten der Palmae plicatae findet sich kein 
Spur. Gegen das Orificium int. wird der Canalis cervicalis, di 
die Hälfte der gesammten Uteruslänge für sich beansprucht, all 
malig enger, so dass er nur wenige Millimeter Durchmesser ha 
Unmittelbar darüber erweitert sich die Höhle gleichmässig bis zu 
Insertionsstelle der Tuben, jedoch nicht geradlinig, sondern | 
einem nach innen convexen Bogen. Der Fundus zeigt ebenfall 
eine nach unten eingedrückte Kante, so dass die ganze Uterus 
höhle ungefähr einem gleichseitigen Dreieck mit nach der Mid 
zu concav ausgeschweiften Rändern ähnlich erscheint, dessen Eckei 
da die Tubenwinkel nicht scharf hervorspringen, abgerundet sind 
Die beiden Hälften der Höhle sind nicht ganz symmetrisch, di 
rechte ist etwas schmäler und länger. Während bei den vorbi 
beschriebenen Formen von einer eigentlichen Höhlung wegen z 
geringer Distanz der Wandungen von einander kaum die Red 
sein konnte, findet sich an diesem Abgusse schon eine beträcht 
lichere Tiefe. Die Oberfläche ist mit zahlreichen kleinen Impres 
sionen von rundlicher Form besetzt, herrührend von den etwa 
über das Niveau der Schleimhaut hervorragenden, geschwollene| 
Utriculardrüsen. ' 


Am Uterus alter Jungfrauen (Fig. 5) ist das Orificiua 
externum sehr eng, namentlich aber das internum, das kaul 
3 Mm. Durchmesser hat. In der Mitte hat sich, allmälig 4 
Mächtigkeit zunehmend, der Cervix stark erweitert, verenge! 
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sch aber gegen das Orificium int. plötzlich wieder. An der vor- 
deren Fläche sind die Falten vollkommen verstrichen, während 
x sich an der hinteren im unteren Theile noch erhalten haben. 
In der Mitte des Cervicalkanales befindet sich eine Durchlöche- 
rang, herstammend von einem der hinteren Wand aufsitzenden 
Mnfibrom, das die vordere in geringer Ausdehnung berührte. 
Die Lange des Canalis cervicis misst etwa */, der gesammten 
Uterushohle. Ganz allmälig nimmt die eigentliche Höhlung des 
Uterus an Dicke zu, ist fast vollkommen rund, bis sie an der 
Verbindung des oberen mit dem mittleren Drittel sich plötzlich 
terbreitert und in die beiden Tubenecken ausläuft. Auch in die- 
«m Falle sind die Seitenränder nach der Mitte zu ausgeschweift, 
desgleichen der des Fundus, doch ähnelt diese Höhle mehr einem 
glichschenkeligen, langgestreckten Dreiecke. Die Symmetrie ist 
zı Ungunsten der linken Hälfte, die nicht so lang ausgezogen ist 
we die rechte und weniger deutlich die Ansatzstelle der Tuben 
erkennen lässt, gestört. Die Grösse der Höhle ist ziemlich be- 
tächtlich, übertrifft bei weitem alle bisher beschriebenen, so dass 
wohl in diesem Falle eine durch das den Cervix fast verschlies- 
ude Myofibrom bedingte Stauung des Secrets als veranlassendes 
Moment der Ausdehnung angesehen werden kann. 


Bei alten Multiparis (Fig. 6) ist das Orificium ext. sehr 
vet, der Canalis cervicalis von bedeutenden Dimensionen, nament- 
ch der Quere nach, verengt sich jedoch um Weniges nach dem 
Orficium int. zu. An vorderer und hinterer Fläche finden sich 
Andeutangen von Falten, die namentlich nach oben hin ziemlich 
restrichen sind. Das Orificiam int. hat immerhin einen noch 
bedeutenden Durchmesser. Die Uterushöhle hat ungefähr die drei- 
fche Länge des Cervicalkanales. In ihrem unteren Abschnitte 
indet sich ein quergestellter Wulst an der vorderen Wand, die 
tach oben hin völlig platt erscheint. An der rechten Seite buchtet 
ach die Höhle ziemlich stark hervor, während sie an der linken 
sehr allmälig sich vergrössert. Die Erweiterung unterhalb der 
Inertionsstelle der Tuben ist ziemlich plötzlich, so dass der Ute- 
ms dadurch eine Form erlangt, die ausserordentlich an den Ute- 
mis bicornis erinnert. Am Fundus findet sich eine ziemlich 
ktrchtliche Depression, welche die genannte Form noch mehr 
tharakterisirt. Die Injectionsmasse ist ein wenig in die uterine 
"nung der Tuben eingedrungen, ein Beweis, dass dieselbe etwas 
Eklafft haben muss, da dieses unter sonst gleichen Verhältnissen 
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bei den übrigen Abgüssen nie stattgefunden hat. Die Höhlung 
zeigt nach allen Richtungen hin eine ziemlich bedeutende und 
gleichmässige Erweiterung und Ausbuchtung, die wohl auf die 
senile Involution oder auf einen geringen Grad von Hydrometra, 
wie er in dem Alter nicht selten vorzukommen pflegt, zurück- 
zuführen ist. 

Im puerperalen Uterus (Fig. 7) findet sich die für die 
genannte Zeit noch innerhalb der physiologischen Grenzen liegende 
Anteflexio, deren Knickungsstelle in diesem Falle im oder gleich 
oberhalb des Orif. int. gelegen ist. Die hintere Muttermundslippe 
ist verstrichen, während die vordere einen guten Abdruck gegeben, 
doch kann ersteres durch den Zug des schweren Uteruskörpers, 
der namentlich auf die hinteren Partien gewirkt hat, bedingt oder 
vermehrt sein. Der Canalis cervicalis ist im Verhältnisse zur 
Breite platt, zeigt aber an der vorderen wie hinteren Fläche sehr 
deutliche Abdrücke der Plicae, deren hauptsächlichste Wulstung 
vorn links, hinten rechts gelegen ist und nach den entgegen- 
gesetzten Seiten durch eine Furche abgegrenzt wird. Das Auf- 
hören der Falten zeigt das sonst kaum durch eine Einschnürung 
erkennbare Orificium int. an. Von genannter Stelle ab verlaufen, 
die seitlichen Ränder nach dem Fundus zu in einer schwach nach 
innen gebogenen Linie, die nur links durch eine ziemlich stark’ 
hervortretende Ausbuchtung in ihrem gleichmässig geschwungenen 
Verlaufe unterbrochen wird. Die vordere Fläche ist ziemlich glatt, 
nur an einzelnen Stellen hat die in der Regeneration begriffene 
Schleimhaut einige Unebenheiten veranlasst. Am Fundus findet: 
sich ungefähr in der Mitte eine Impression. Die linke Hälfte des: 
Uterus ist bedeutend grösser als die rechte, was durch den vor- 
zugsweise linksseitigen Sitz der Placenta, die sich nach oben bis: 
an den Rand des Fundus erstreckt, bedingt ist. Die Placentar- 
stelle ist noch ziemlich stark zerklüftet und nimmt fast die ganze 
obere Hälfte der hinteren Fläche ein. Durch die linksseitige In- 
sertion der Placenta ist es auch veranlasst, dass, da diese Hälfte: 
nicht so schnell der regressiven Metamorphose anheimfallen konnte, 
der linke Tubenwinkel sich so um die Längsaxe des Uterus ge- 
dreht hat, dass er mehr nach vorn zu liegen kommt, während 
der rechte dem entsprechend zurücktritt. . 
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Als wichtigste Resultate der Untersuchungen ergeben sich 
zunächst Spuren aus der Entwickelungsgeschichte. Sowohl durch 
die nach den- Ansatzstelien der Tuben sich erstreckenden Firsten, 
als auch durch die Impression des Fundus am Uterus des Neuge- 
borenen ist die aus der fötalen Entwickelungsperiode herstammende 
Bildung aus zwei paarigen Hälften noch ersichtlich und erinnert 
an dea ursprünglichen Uterus bicornis. Am jungfräulichen Uterus 
scheint die am Abgusse bemerkbare Crista, der in der Höhlung 
selbst natürlich eine mehr oder minder tiefe Furche entspricht, 
ebenfalls auf die primitive Anlage des Organes, wie dieses aber 
kim Neugeborenen noch deutlicher zu erkennen, hinzudeuten. 
Leider fehlte es an Material, um festzustellen, bis zu welchem 
Jahre sich diese Andeutung der fötalen Entwickelung erhält. Am 
[tra von Multiparis und nach der senilen Involutionsperiode 
war von der oben erwähnten Gestaltung keine Andeutung mehr 
bemerkbar; die Tubenwinkel traten mehr oder weniger stark seit- 
lich hervor und erinnerten insofern an den Uterus bicornis, doch 
scheint dieses individuellen Schwankungen zu unterliegen. 


Hinsichtlich der Tiefe der Uterushöhle, in der Richtung von 
worn nach hinten, ist noch zu bemerken, dass dieselbe bei Jung- 
frauen in den jüngeren Jahren relativ am unbedeutendsten ist, 
selbst geringer als beim Neugeborenen, nach der Geburt aber zu- 
ıimmt und im Alter eine Ausdehnung erlangt, dass die senile 
Veränderung des Uterus von grösserem Einflusse auf die Form 
siner Höhle ist, als etwa vorausgegangene Geburten. 


Nur an den Uteris von Frauen, die geboren, nimmt die 
Höhle gleich oberhalb des Orificium int. bedeutend im Querdurch- 
meser zu, beim Neugeborenen und Jungfrauen aber nur ganz 
Almälig und keineswegs in der Weise, wie es Manche sich vor- 
gestellt haben mögen. 


Die Länge des Cervicalkanales scheint nicht ganz bestimmten 
Verhältnissen unterworfen zu sein. Beim Neugeborenen und Nulli- 
fans beträgt dieselbe etwa die Hälfte der Länge der gesammten 
ltrushdhlung, scheint aber nach Geburten, und namentlich nach 
vederholten, relativ kürzer zu werden. Die grösste Weite des 
evicalkanales fällt etwa mit der Mitte desselben zusammen. Die 
Palmse plicatae finden sich an den einander nicht correspo ndiren- 
én Seiten der vorderen und hinteren Wand , so dass der Wulst 
ier emen links vorn, der andere rechts hinten gelegen ist, wie 
fees namentlich beim Uterus des Neugeborenen und der Puerpera 
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ausserordentlich deutlich hervortritt. Die Weite der Orificia scheint 
nur durch vorausgegangene Geburten, nicht durch senile Involu- 
tion bedingt zu werden. Namentlich wird hiervon das Orificium 
ext. betroffen, das int. findet sich nur bei der alten Multipara 
von ziemlich beträchtlicher Dimension. 


Am puerperalen Uterus erscheint die regressive Metamorphox 
sich nicht über alle Theile desselben in gleicher Weise zu erstrecker 
und namentlich die Stelle, an welcher der Sitz der Placenta ge 
wesen, längerer Zeit zur Rückbildung zu bedürfen. 


Eine auffallende Erscheinung ist noch anhangsweise mitzu- 
theilen; sie betrifft den Uterus des Kalbes. Bei demselben macht 
der Canalis cervicalis eine vollkommene Spiraltour mit von unten 
nach oben abnehmender Weite; sodann verläuft er eine kurz 
Strecke gerade, um am Orificium int., an dem sich namentlich an 
der hinteren Fläche zahlreiche Falten finden, in den Uterus bicor- 
nis überzugehen. Etwa die Hälfte ihrer Länge verlaufen die Hörneı 
neben einander, nur durch ein zartes Septum getrennt, biegen 
jedoch dann nach verschiedenen Seiten um. In ihrer ganzen 
Länge sind sie am Abguss von reihenweis angeordneten Impres- 
sionen besetzt, die den zur Entwickelung der Placenta bestimmten 
Cotyledonen entsprechen. 


Es sind die erhaltenen Ergebnisse zwar nicht durch eine 
grössere Zahl von Untersuchungen statistisch verbürgt, immerhin 
glaube ich, dass sie von den constant zu findenden nicht zu sehr 
abweichen dürften. 


Tafelerklärung. 


Mit Ausnahme von Fig. 7 sind die Zeichnungen in natürlicher 
Grösse ausgeführt. In allen Figuren bezeichnet a die Ansicht von 
vorn, 5b von der linken Seite mit Ausnahme von Fig. 53, welche den 
Uterus von der rechten Seite darstellt. 


Fig. 1. Uteras-Abguss (Paraffin) eines Neugeborenen, unmit- 
telbar nach der Geburt gestorben. a Ansicht der vorderen, 5 der 
hinteren Fläche, 

Fig. 2. Uterus-Abguss (Metall) einer 18jährigen an Typhus 
gestorbenen Nullipara. 


Fig. 3. ÜUterus- Abguss (Metall) einer 25 Jahre alten an Ty- 
phus verstorbenen Nullipara, 
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Fig. 4. Uterus- Abguss (Metall) einer 48 Jahre alten Frau, 
die vor 15 Jahren ein Mal geboren, an Pneumonie gestorben. 

Fig. 5. Abguss (Metall) des jungfräulichen Uterus einer an 
eapillärer Apoplexie verstorbenen 63jährigen Person. 

Fig. 6. Uterus- Abguss (Metall) einer 70 Jahre alten, an einem 
Vitiam cordis gestorbenen Frau, die vor vielen Jahren zuletzt gebo- 
ren. Scheidentheil fehlt. 

Fig. 7. Auf 5/, natürlicher Grösse reducirt. Abguss (Paraffin) 
des Uterus einer an Embolie der Art. pulmon. dext. 11 Tage nach 
der ersten Entbindung verstorbenen 25jährigen Puerpera. 


Archiv f. Gynikologie. Bd. V. Hft. 2. 20 


Die Umwandlung von Gesichtslage zu Hinterhaupts- 
lage durch alleinigen äusseren Handgriff. 


Von 


Friedrich Schatz. 


(Mit 6 Holsschnitten.) 


Der Entwickelungsgang der Ansichten über die allgemeine 
Behandlung der Geburt bei Steisslage der Frucht und der Ent- 
wickelungsgang der Ansichten über die allgemeine Behandlung 
der Geburt bei Gesichtslage zeigen eine gewisse Analogie. 

Sieht man davon ab, dass fast zu jeder Zeit ein oder meh- 
rere Männer ihrem Zeitalter vorausgeeilt sind und schon Ansichten 
entwickeln und danach handeln, welche erst viel später allgemein 
anerkannt werden, und sieht man andererseits auch davon ab, dass 
andere ihrem Zeitalter nachhinken und in ihrer eigenen Entwicke- 
lung bei Ansichten und Erfahrungen stehen bleiben, welche die Mit- 
welt als abgethau schoa bei Seite gelegt hat, so findet man für 
die allgemeine Behandlung der Geburt bei Steisslage der Frucht 
folgenden Entwickelungsgang. 

Man sah von Anfang her, dass bei Steisslage ungleich mehr 
Kinder todt geboren wurden, als bei Kopflage. Man wusste nicht, 
dass an diesem Missverhältniss viel mehr die Unkenntniss einer 
zweckmässigen Therapie und der Mangel einer hülfreichen, ge 
schickten und rechtzeitig eingreifenden Hand, als die Lage an sich 
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die Schuld trug. Man schob alle Schuld auf die Lage, sah sie also 
als eine absolut ungünstige an und glaubte deshalb alle Mittel 
anwenden zu müssen, dieselbe, sei es vor, oder bei der Geburt, in 
Kopflage umzuwandeln. 


Nachdem man aber gelernt hatte, die Extraction mit Geschick 
auszuführen, erkannte man, dass die Therapie nur zweckentspre- 
chend zu sein braucht, um auch bei Steisslage gute Resultate zu 
erzielen. Man hielt dem entsprechend die Steisslage nicht mehr 
fir absolut ungünstig und liess sie in der Voraussicht, dass man 
nothigen Falls rechtzeitig eingreifen werde, ruhig bestehen. Ja 
vor der Erfindung der Zange sah man die Steisslage gar nicht 
so ungern, da sie bei nöthiger schneller Entbindung eine Hand- 
habe für die Extraction bot, die man bei Kopflage noch entbehrte. 


Doch lehrte, nachdem mit der Erfindung der Zange der letz- 
tere Mangel beseitigt und die Möglichkeit der schnellen Hülfe- 
leistung für beiderlei Lagen in gleicher Weise gegeben war, die 
Erfahrung doch, dass auch bei zweckmässigster Therapie die 
Steisslage immerhin ungünstigere Resultate liefert als die Schädel- 
lage (über 20°, todfe Kinder gegen höchstens 5/, bei Hinter- 
hauptlage), und so kam man zu dem neuesten Standpunkte, der 
freilich noch keineswegs, nicht einmal in den Lehrbüchern der 
Geburtshülfe, allgemein erreicht ist, dass man (bei sonst nor- 
malen Verhältnissen) die Steisslage doch zur Kopflage umdreht, 
sobald das in der letzten Zeit der Schwangerschaft oder in der 
ersten Zeit der Geburt wie zumeist ohne irgend grössere Be- 
schwerden der Frau geschehen kann. . 


Auch alle jene Lehrer der Geburtshülfe, welche die Steiss- 
und Gesichtslagengeburten zu den normalen, weil durch Natur- 
kräfte vollendbaren rechnen, können nichts dagegen einwenden, 
wenn man eine normale Lage mit schlechterer Prognose in eine 
tolche mit besserer Prognose prophylaktisch umwandelt, sobald 
diese Prophylaxis kaum eine Unbequemlichkeit verursacht. 


Durch Belehrung der Frauen theils durch gut geschulte 
Hebammen, theils durch Aerzte oder deren Schriften, wird es eine 
allgemeine und zweckmässige Sitte werden, dass die (besonders 
erstschwangeren) Frauen in der letzten Zeit der Schwangerschaft 
und bei Beginn der Geburt den Geburtshelfer zu Rathe ziehen, 
damit er die vorhandene Kopflage constatire, oder wenn Steiss- 
lage vorhanden ist, diese in Kopflage umwandele. Die erste Be- 
dingung für Einführung solcher.Sitte, welche wenigstens bei Erst- 
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gebärenden manchen Misserfolg selbst geübter Hände verhüten 
würde, ist es freilich, dass die Wendung der Frucht durch äus- 
sere Handgriffe in den Kliniken noch viel ausgiebiger gelehrt und 
geübt werde, als dies bis jetzt geschieht. Ich werde auf dieses 
Thema bei der ,,Aetiologie der Lagen und Stellungen der Frucht“ 
ausführlich zurückkommen. 


Analog diesem Entwickelungsgange der allgemeinen Behand- 
lung der Steisslagengeburt ist derjenige der allgemeinen Behand- 
lung der Gesichtslagengeburt. Die durch die Seltenheit der letzte- 
ren bedingte Unkenntniss von deren natürlichem langsameren Ver- 
laufe, vorgefasste Meinung und die Ungeduld der Geburtshelfer 
veranlasste diese zu früh einzugreifen. Die schlechten Resultate, 
welche man bei Gesichtslagegeburten erhielt, liessen, wenn sie auch 
zum grössten Theile durch zu frühes Eingreifen und nur seltener 
wirklich durch die Haltung der Frucht veranlasst waren, weil man 
letzteres nicht wusste, die Gesichtslage als eine absolut ungünstige 
Lage erscheinen. Man gab sich alle Mühe, sie während der Ge 
burt in Hinterhauptslage umzuwandeln, und verschlimmerte da- 
durch, weil man gewöhnlich zur Unzeit, mit Ungeschick, ja Roh- 
heit zu Werke ging, nur fortdauernd die schlechten Resultate. Erst 
als man den Muth hatte, die Gesichtslage sich selbst zu überlas- 
sen und sie, so lange es nur irgend thunlich, nur zu beobachten, 
sah man, wie sie durchaus keine absolut ungünstige Lage ist. 
Man erkannte den früheren Fehler und verdammte nun jeden 
irgend frühen Eingriff und damit auch die Bestrebungen, Hinter- 
hauptslagen aus ihr herzustellen. 


Nun zeigen aber grössere Zusammenstellungen von Gesichts- 
geburten, welche nach der principiell exspectativen Methode behan- 
delt worden sind, doch, dass die Gesichtslage, wenn sie auch 
durchaus nicht eine absolut ungünstige ist, immerhin nicht so 
günstige Resultate liefert wie Hinterhauptslage. Nach der grossen 
Zusammenstellung von Winckel (Pathologie der Gehurt, 1869) 
„kamen bei den Geburten in Gesichtslage etwa 13%, d.h. mehr 
als doppelt so viel todte und sterbende Kinder, zur Welt, wie bei 
denjenigen in Schädellage“ (S. 89) und „von 615 in Kliniken 
beobachteteu Gesichtslagen“ wurden 518 spontan und 97, also 
fast 16°, durch Kunsthülfe zu Ende geführt“ .... „In 400 
Fällen ist ausser den 11 Fällen von Ruptura uteri noch 13 Mal 
der Tod (der Mutter) bald nach der Geburt oder später erfolgt. 
Im Ganzen unterlagen also 24 Mütter oder 6%,.“.. Die La- 
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chapelle hatte unter 103 in Gesichtslage geborenen Kindern 
ötodtgeborene und 15 schwach und hülfsbedürftig geborene. Diesen 
Resultaten, dass bei Gesichtslage doppelt so viel Kinder und 
Mütter das Leben verlieren, als bei Hinterhauptslage, entspre- 
chend leiden natürlich von denjenigen Müttern und Kindern, 
welche nach Gesichtsgeburt am Leben bleiben, doch noch viele 
wenigstens Schaden an der Gesundheit. So bekamen z. B. zwei 
Wöchnerinnen von den von Winckel zusammengestellten Fällen 
eine Blasenscheidenfistel. Weniger auffällige dauernde Nachtheile 
werden in der Literatur gewöhnlich nicht mitgetheilt. 


Solche Erfahrungen ') geben offenbar einen gewaltigen Anstoss, 
m suchen, ob die jetztige exspectative allgemeine Behandlung der 





1) Man könnte wohl darüber streiten, ob nicht die Resultate der Ge- 
sichtslagegeburten eben so schlecht sind, wie die der Steisslagegeburten. 
Von den Kindern verlieren das Leben 
bei Steisslage nach Ch. Bell (Montkiy J. of 
med. sc. 1853) . . .  . 22° (519 von 2367) 
nach der Lachapelle (Joulin Traité d. ace.) . « (18%, (101 von 774) 
Lebensschwach wurden nach dieser geboren wt 


ausserdem . . oe 13 9, ( 98 von 774) 

bei Gesichtslage nach Winckel ~ 6 © « « »« 18%, ( 80 von 616) 

nach der Lachapelle (Lc) ..... =.=. .{ 5% ( 5 von 103) 
Lebensschwach wurden nach dieser geboren ausser- | 

dem noch . 15%, ( 15 von 108) 


Von den Müttern verlieren das Leben 


bei Steisslage nicht mehr als bei Hintorhauptsiage, höchstens 3 °,, 
bei Gesichtslage nach Winckel. . . . 69% 


Die französischen Zahlen stimmen, wenn man diejenigen von den lebens- 
schwachgeborenen Kindern noch hinzurechnet, welche an dieser Lebens- 
schwäche gestorben sein werden, ziemlich gut mit denen von Bell und 
Winckel. 


Bei Steisslage starben also 3°/, Mütter und 22°), Kinder, 

bei Gesichtslage „, 6%, » 13°, Kinder. 

Sollten die Endresultate von beiden Lagen gleich sein, so müssten neun 
Kinderleben gleich drei Mutterleben gesetzt werden. Das Gefühl der verschie- 
denen Beurtheiler wird vielleicht verschieden entscheiden. 


Ich glaube, und Verschiedene, welche ich frug, stimmten mir bei, dass 
én Mutterleben recht wohl drei Kinderleben aufwiegt, wenn nicht an Werth 
übertrifft, einmal in Rücksicht auf die schon geborenen und noch zu gebären- 
den Kinder und dann, weil von drei Neugeborenen doch nur zwei das dritte 
Lebensjahr überschreiten, und nur die beiden anderen ein höheres Alter 
erreichen. 
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Gesichtslagegeburten denn nicht doch einer Verfeinerung fahig, 

ob es denn nicht doch möglich ist, dass man ebenso, wie man 

am Ende der Schwangerschaft und im Anfange der Geburt Steiss- 

lage in die eine günstigere Prognose bietende Schädellage umwan- 

delt, so auch, und zwar mit eben so wenig eingreifendem Ver- 
fahren, Gesichtslage in Hinterhauptslage verwandelt. 


Dabei gilt natürlich, wie nicht genug hervorgehoben werden 
kann, immer als oberster Grundsatz, dass das Mittel, einem Uebel 
abzuhelfen, nicht etwa ebenso schlimm oder gar noch schlimmer 
sein darf als das Uebel selbst. 


Gerade weil die bisherigen Methoden Gesichtslage in Hinter- 
hauptslage umzuwandeln, diesem Grundsatze nicht entsprachen, 
haben alle besonnenen Geburtshelfer von dieser Operation, wenn 
sie prophylaktisch vorgenommen werden sollte, geradezu abge- 
rathen. Wo man aber nach längerer Dauer einer Gesichtslage- 
geburt das Unnütze des Zuwartens und die Gefahr für die 
erschöpfte Mutter erkannte, schritt man, sobald die Zange nicht 
anwendbar war, gewöhnlich auch nicht zur Umwandlung in Hin- 
terhauptslage, sondern lieber gleich zur Wendung auf die Füsse oder 
zur Perforation. Sind diese Verfahren auch noch eingreifender, als 
die Umwandlung von Gesichts- zu Hinterhauptslage, so sind sie es 
bei so verschleppten Fällen und bei den bisherigen Methoden der 
letzteren Operation wenigstens nicht in viel höherem Maasse und 
bieten mindestens grössere oder vollkommene Sicherheit des Er- 
folges, während dieser bei der Umwandlung von Gesichts- zu Hin- 
terhauptslage doch recht zweifelhaft blieb. 


So blieb denn, seit Boér, die künstliche Umwandlung der 
Gesichts- zur Hinterhauptslage eine kaum oder nur selten vor- 
kommende Operation. 


Im Folgenden will ich nun eine Methode dieser Operation 
angeben, von der ich hoffe, dass sie in der allgemeinen Behand- 
lung der Gesichtslagen ungefähr dieselbe Rolle spielen wird, 
welche bei der allgemeinen Behandlung der Steisslagen die Wen- 
dung auf den Kopf durch äussere Handgriffe oder durch den com- 
binirten Handgriff von Braxton Hicks theils schon spielt, theils 
noch viel mehr spielen wird. Die Umwandlung von Gesichts- in 
Hinterhauptslage durch rein äusseren Handgriff soll in der Haupt- 
sache in der ersten Zeit der Geburt (ausnahmweise vielleicht auch 
schon in der Schwangerschaft) vorgenommen werden und soll die 
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Gefahren der Gesichtslage prophylaktisch vermeiden, ohne dass 
diese vorbeugende Operation mit irgend beträchtlicher Unbequem- 
lichkeit oder gar einer Gefahr für Mutter und Kind verbunden 
st Ob diese Operationsmethode nicht bloss in der Eröffnungs-, 
sondern auch in der Austreibungsperiode oder wenigstens in deren 
erster Zeit mit Nutzen und Erfolg angewendet werden kann, muss 
seitere Erfahrung lehren. 


Die bisherigen Methoden waren ziemlich primitiv und bestanden 


erstens darin, dass man, um den Kopf um seine Queraxe zu 
drehen, das Gesicht nach oben zu schieben suchte. Zwei Finger 
der wenigstens halb in die Scheide eingeführten Hand, beiderseits 
der Nase angesetzt, drücken in der Richtung anfangs nach aussen 
und oben (die Gesichtslinie querstehend gedacht), dann gerade 
nach oben. Ist die Drehung so weit gelungen, dass der Ansatz- 
punkt der Finger durch diese nicht mehr höher geschoben werden 
kann, so setzt man sie zwischen Stirnhöcker und Kronennaht 
von Neuem an; unter günstigen Umständen, z. B. wenn die Schei- 
telbeine nach schon länger bestandener Gesichtslage unter die 
Stirnbeine untergeschoben oder wenigstens tiefer gestellt wären, 
so dass die Ränder der Stirnbeine für diesen Zweck günstig ge- 
stellte vorspringende Leisten darstellten, auch an die hinteren 
Ränder der Stirnbeine. Fritzsch (Berliner klin. Wochenschrift 
1872. Nr. 32. S. 385) that letzteres erst kürzlich mit Erfolg. 


Zweitens zog man das Hinterhaupt nach unten. Dies geschah, 
indem man mit der vollständig in den Uterus eingeführten Hand 
früher auch mit dem Hebel oder einem Zangenblatte) das Hinter- 
haupt voll umfasste und in das Becken einleitete (Baudeloc- 
que’s zweite Methode; Osiander mit gleich folgender Anlegung 
der Zange). 

Drittens verband man beide Methoden, entweder indem man 
zu gleicher Zeit mit der eingeführten Hand das Gesicht nach oben, 
mt der anderen Hand aber durch die Bauchdecken und Uterus- 
wand hindurch, oder sogar auch mit dem Hebel von innen her 
das Hinterhaupt nach unten drückte resp. zog (Baudelocque’s 
erste Methode); oder indem man nach einander durch die ganz 
angeführte Hand erst das Gesicht nach oben schob und dann das 
nit derselben Hand umfasste Hinterhaupt in das Becken zog.') 





1) Prof. J. Pippingsköld: „Die manuelle Umwandlung einer Gesichts- 
lge in eine entsprechende Schädellage ist in einzelnen Ausnahmafällen 
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Diese bisherigen Methoden, einzeln oder combinirt gebraucht, 
haben folgende bedeutende Mängel, welche es erklären, dass nach 
und nach so ziemlich alle Geburtshelfer vorzogen, von der Um- 
wandlung der Gesichtslage in Hinterhauptslage gänzlich abzustehen. 


1) Die Umwandlung kann nicht bei stehender Blase aus- 
geführt werden. Wie will man durch die Blase am Gesichte der 
Frucht einen nur irgend genügenden Haltepunkt gewinnen, ohne 
“immer wieder vor Erreichung des Erfolges abzugleiten? Selbst 
bei der besten Absicht, die Blase zu erhalten, wird man sie doch 
sprengen oder sicher nichts erreichen. Gelingt die Operation aber 
nach Sprengung der Blase nicht, so hat man sich nur ungünstigere 
Verhältnisse geschaffen. Beim Herabholen des Hinterhauptes durch 
innere Handgriffe (oder durch den Hebel) kann natürlich von Er- 
haltung der Blase erst recht keine Rede sein. 


2) Man kann die Umwandlung nicht eher vornehmen, als 
mindestens zwei Finger den Halskanal passiren können. 


3) Man muss bei der Umwandlung mindestens die halbe Hand 
in die Scheide oder sogar die ganze Hand in den Uterus einfüh- 
ren und ist bei allen Unannehmlichkeiten, ja Gefahren, die 
damit verbunden sind, des Erfolges doch durchaus nicht sicher. 


4) Die anstemmenden Finger finden sowohl bei der ersten 
Methode, selbst nach Sprengung der Blase, neben der Nase und 
an der Stirn als auch bei der dritten Methode an dem Hinter- 
haupte, sobald dies durch die Bauchdecken hindurch erfasst wer- 
den soll, durchaus keinen irgend sicheren Stützpunkt, und so 
bedarf es, wenn man überhaupt eine selbst nicht vollständige 
Drehung des Kopfes bewirken will, von Seiten des Operateurs 
einer ziemlichen Kraftanstrengung. Jede stärkere Kraftanstren- 


4 


empfehlenswerth,“ Beiträge zur Geburtshilfe und Gynäkologie der Gesell- 
schaft fir Geburtshilfe in Berlin, I. Bd. II. Heft, S. 291 u. 292 lässt mit Un- 
recht diese Methode von Cazeaux hartnäckig in allen Ausgaben empfehlen. 
In meinem Exemplare der von Pippingsköld angezogenen 6. Auflage von 
1858 heisst es S. 682 nicht, wie Pippingsköld citirt: „Dans ce cas (bei 
zu geringer Wirksamkeit der Wehen, welche nach seiner Meinung von der 
Gesichtslage mit dem Kinne nach hinten und nicht eintretender Drehung des- 
selben nach vorn herrührt), je pense, qu’il faut tenter de convertir la position 
de la face en position du sommet etc.“, sondern: „Dans le cas, plusieurs 
auteurs conseillent de convertir ..... und Cazeaux fügt sogar hinzu: „Mais 
je suis convaincu aujourd’hui que cette manoeuvre réussira rarement, aussi faut- 
ii y mettre une grande prudence et recourir assez promptement a la version 
pelvienne.“‘ 
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gung vermindert die Exactheit der Bewegungen der operirenden 
Hände. Jeder stärkere Druck, welcher Theile der Gebärenden 
tit, z. B. durch die Bauchdecken auf das Hinterhaupt, ver- 
mehrt die Reaction der Gebärenden und vermehrt damit die 


Schwierigkeit der Operation. 


Fig. L Fig. II. 





5) Es bedurfte diese Operation bei den bisherigen Methoden, 
xbst wenn sie glückte, fast stets öfter, ja oft wiederholter Ver- 
che, bis sie gelang. Eine längere Dauer der Operation durch 
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öfteres Misslingen derselben kann wegen der stärkeren Reizung 
der mütterlichen Theile unmöglich gleichgiltig sein. 

6) Bei der Drehung des öfter und kräftig angefassten Kopfes 
durch die bisherigen Methoden wurde die Frucht leicht so gereizt, 
dass Inspirationsbewegungen derselben mit ihren schädlichen Fol- 
gen eintraten. 


7) Die bisherigen Methoden sind mechanisch sehr unzweck- 
mässig, ein Umstand, der besonders auch zum Verständniss der 
vorzubringenden neuen Methode einer eingehenden Erklärung 


bedarf. 


Man mag bezüglich der Aetiologie der Gesichtslage noch so 
verschiedener Ansicht sein, folgende Sätze müssen unabweisbar als 
allgemein richtig anerkannt werden: 


1) Wenn sich das For. magn. occip. und die Halswirbelsäule 
der Frucht in der langen Eiaxe befindet (Fig. II), so ist diese 
(bei ganz gleicher Zusammenkrümmung des Rumpfes der Frucht) 
länger, als wenn sich jene vor oder hinter derselben befinden 
(Fig. I und III), oder mit anderen Worten: die in ausgeprägter 
Hinterhaupts- oder Gesichtslage befindliche Frucht ist in ihrer 
langen Axe kürzer, als bei einer Haltung, welche zwischen die- 
sen beiden extremen Haltungen steht (Vorderhauptslage und 
Stirnlage). 

2) Da die Frucht bei einer Umwandlung von Gesichtslage- 
haltung zu Hinterhauptslagehaltung durch jene Zwischenhaltun- 
gen hindurch muss, so erleidet die lange Eiaxe bei solcher Um- 
wandlung nothwendig vorübergehend eine Verlängerung. 

3) Jedes Moment, welches eine Verlängerung der langen 
Eiaxe verhindert oder erschwert, verhindert oder. erschwert in 
gleichem Maasse die Umwandlung der Gesichtslagenhaltung zu 
Hinterhauptslagehaltung. Eine Verkürzung der langen Eiaxe 
während des Versuches, diese Operation auszuführen, verhindert 
dieselbe erst recht. 

4) Bei den bisherigen Methoden der Operation hat man nicht 
allein eine Verlängerung der langen Eiaxe nicht begünstigt, son- 
dern erschwert, ja sogar eine Verkürzung derselben herbeigeführt, 
denn 

a) die eingeführte halbe oder ganze Hand regte durch Schmerz 
die Frau zum Mitpressen an. Dadurch wurde der Grund des 
Uterus gegen den Beckeneingang hin gedrängt, oder wenn die 
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Entfernung beider auch nicht verkleinert wurde, so wurde doch 
wenigstens eine Vergrösserung der Entfernung erschwert oder 
sogar verhindert. Chloroform kann allerdings diesen Uebelstand 
beseitigen. Doch ist die nöthige Chloroformnarkose selbst wieder 
«ine Complication der Operation, die Vielen mindestens unan- 
genehm ist, ' 

b) Dadurch, dass beim Emporschieben des Gesichtes durch 
zwei Finger der mindestens zur Hälfte in die Scheide eingebrach- 
to Hand wegen der ungünstigen Ansatzpunkte für die Finger 
mmlich grosse Kraft angewendet werden muss, wird nicht allein 
dis Gesicht emporgehoben, sondern der ganze Kopf. Das gleich- 
zig von aussen durch die Bauchdecken (resp. von innen durch 
den Hebel) erfolgende Herabdrücken des Hinterhauptes kann schon 
wegen der zwischenliegenden dicken Schichten (resp. wegen der 
unvollstandigen Wirkung des Hebels) nicht mit der gleichen Voll- 
sändigkeit und Exactheit geschehen, so dass der Kopf während 
der Operation trotz der corrigirenden Bewegung des Hinterhaup- 
ts nach unten jedesmal höher steht als vordem. Dass der Kopf 
bel Einführung der ganzen Hand in den Uterus höher geschoben 
wrd und während der Operation höher stehen bleibt, braucht 
kaum erwähnt zu werden. 


Durch das Emporschieben des Kopfes bei der Operation wird 
die lange Eiaxe verkürzt, weil der Steiss nicht in gleichem Grade 
nach oben geschoben wird. Wäre dieses letztere aber auch der 
Fall, fände also eine directe Verkürzung der langen Eiaxe durch 
Emporschieben des Kopfes auch nicht statt, so würde sicher we- 
igstens ein weiteres Emporschieben des Steisses zur Verlängerung 
der Eiaxe, wie sie für die Verwandlung von Gesichts- in Hinter- 
biuptslagehaltung nothwendig ist, in dem schon gedehnten Ute- 
rısgrunde einen viel grösseren Widerstand finden. 


So erschweren also die bisherigen Operationsmethoden die 
Erreichung ihres eigenen Zieles sehr wesentlich selbst, ja können 
dieselbe sogar ganz verhindern. 


Um die Sache möglichst klar darzustellen, brauche ich fol- 
seaden einfachen Apparat. Eine kreisrunde Scheibe X stellt den 
“ittalen Kopfdurchschnitt dar. Dieser ist freilich in Natur nicht 
kisrund, doch sei er so genommen einmal der Einfachheit hal- 
let, dann weil der Vortheil, den die Ovoidform des natürlichen 
Kopfes bei der Drehung bietet, indem man durch Erfassen der 
iden Pole (des Hinterhauptes und der unteren Gesichtshälfte) 
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eine Drehung leichter bewerkstelligen kann, durch den Nachtheil 
wohl wieder vollständig ausgeglichen wird, dass die Ovoidforni 
eine Drehung im beengten Raume auch wieder stark erschwert. 
Mit der Scheibe K ist ein Stab S H an der Peripherie der Scheibe 
beweglich verbunden. Der Stab SH stellt den nicht weiter ver- 
kiirzbaren, und also immer gleich lang bleibenden, zusammen- 





Fig. IV. Fig. V. Fig. VI. 
Ss! ‘ 
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gekrümmten Rumpf der Frucht dar. Man könnte diesen Stab 
ebensogut von gekrümmter Form nehmen, etwa wie in Fig. IV 
bis VI angedeutet ist, so dass er der Form der Wirbelsäule der 
Frucht mehr entspräche. Doch müsste dieser gekrümmte Stab 
ebenfalls fest, d. h. im Wesentlichen unverkürzbar sein, wie es 
der vollständig zusammengekrümmte Fruchtrumpf auch ist. Dass 
die Beweglichkeit des Fruchtrumpfes gegen den Kopf nicht auf 
ein Gelenk beschränkt ist, wie die zwischen der Scheibe und dem 
Stabe, sondern auf die ganze Halswirbelsäule vertheilt, kann dem 
Vergleiche nicht schädlich sein. Was dieser dadurch an Wahrheit 
verliert, gewinnt er an Deutlichkeit. | | 


Bringt man den Apparat in die Stellung von Fig. IV, welche 
der Gesichtslagehaltung entspricht, und schiebt gegen das Steiss- 
ende S und das entgegengesetzte Kopfende V unverrückbare Wi- 
derstände, so kann man den Apparat nicht zu der Stellung von 
Fig. VI, welche der Hinterhauptslagenhaltung entspricht, umfor- 
men. Denn wenn auch die Distanz zwischen S“ und V“ (Fig. VI) 
nicht grösser ist, als die zwischen S und V (Fig. IV), so mus 
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doch bei der Umwandlung aus IV in VI die Stellung V passirt 
werden. Bei dieser sind aber S’ und V' viel weiter (um S‘ D) 
von einander entfernt, so dass der Apparat zwischen den beiden 
unverrickbaren Widerständen solche Stellung gar nicht annehmen 
ion (SV = DV’). 

Würden diese beiden Widerstände nicht unverrückbar, son- 
dern nur mehr weniger schwer weiter von einander zu entfernen sein, 
» würde eine Umwandlung von Stellung IV zu Stellung VI aller- 
dings möglich und nur entsprechend dem Widerstande gegen solche 
weitere Entfernung der Widerstände von einander mehr weniger 
shwierig sein. Würden die beiden Punkte S und V sogar mit einer 
gerissen Kraft gegen einander hin gestemmt werden, so wäre 
damit eine Umwandlung von Stellung IV zu Stellung VI noch 
weiter erschwert oder sogar unmöglich gemacht, sobald die zu- 
sanmenstemmende Kraft durch die entgegengesetzte nicht überwun- 
den werden könnte, welche letztere bei dem Versuche, die Stellung 
N mu Stellung VI umzuwandeln, wenigstens bis zur Erreichung 
der Mittelstellung V entsteht und welche die Punkte S und V von 
anander zu entfernen bestrebt ist. 


Dieser Apparat zeigt also: Die Verkürzung, welche die lange 
Eaxe bei den bisherigen Operationsmethoden erfuhr oder, wenn 
fue wirkliche Verkürzung der Eiaxe selbst unmöglich wäre, die 
grissere Schwierigkeit, welche der mit dem ganzen Ei empor- 
gedrangte Uterusgrund einer Verlängerung der Eiaxe entgegen- 
ett, ist einer Umwandlung der Gesichts- in die Hinterhaupts- 
lgehaltung direct schädlich. Für diese Umwandlung ist die 
kichte Möglichkeit einer Streckung der langen Eiaxe oder noch 
bsser die Streckung der langen Eiaxe selbst ebenso nöthig, wie 
die Drehung des Kopfes. Bisher berücksichtigte und erstrebte man 
immer letztere ganz allein. i 


Wie ist es möglich, die Verlängerung der langen Eiaxe mit 
der Drehung des Kopfes auf eine einfache, recht wenig eingrei- 
fade Weise zu verbinden ? 


Wir wollen ganz unbefangen sein und einem Mechaniker die 
Aufgabe stellen, den obigen Apparat aus der Stellung IV in die 
‘ellung VI überzuführen, während die beiden Endpunkte 9 und 
Feiner weiteren Entfernung von einander nur mit einer gewissen 
‘chwierigkeit nachgeben, so dass also die Streckung der langen 
re nicht ohne Hinderniss geschehen kann. Es mag, um die 
Verhältnisse möglichst ähnlich zu machen, die Scheibe K gar 
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nicht nach unten, sondern nur das obere Ende des Stabes S mit 
einiger Kraft nach oben bewegt werden können. 


Dem Mechaniker wird es nicht einfallen, etwa die Scheibe K 
mit beiden Händen zu fassen-und zu drehen, um damit H (Fig. 
IV) nach H' (Fig. V) zu bringen, und somit indirect den Wider- 
stand zu überwinden, den der Stab an seinem oberen Ende S$ 
gegen sein Emporsteigen findet. Der Mechaniker wird im Gegen- 
theile gar nicht die Scheibe, sondern er wird den Stab bei H 
anfassen, ihn gegen S hin emporschieben und mit dieser Bewe- 
gung gleich eine seitliche verbinden, so dass H nicht allein nach 
oben, sondern nach H' (Fig. V) und darüber hinaus bewegt wird. 
Ist H einmal bei H’ angekommen, so bedarf es eines Empor- 
schiebens des Stabes nach S hin gar nicht mehr, sondern nur 
noch eines Seitlichdrängens von H’ nach links hin. Das Her- 
äbdrängen von H‘ nach H“ besorgt schon die Kraft, welche S 
am Emporsteigen verhindern will, welche aber durch die Arbeit 
des Mechanikers überwunden wurde und nun erst nach Aufhören 
der letzteren wieder in Wirksamkeit tritt. 


Der Mechaniker fasst den Apparat mit Recht und wit Vor- 
theil nicht an der Scheibe, sondern am Stab bei H an, und zwar 
aus zweierlei Griinden: 1) Greift er den Stab an; denn er sieht 
ein, dass ihm die Drehung der Scheibe an sich gar keine Schwie- 
rigkeit machen wird, sobald dér Widerstand des Stabes aufgehoben 
ist, welcher sich, wie der Stellzahn bei einem Zahnrad, der Dre- 
hung entgegensetzt. Diesen Widerstand vernichtet er deshalb 
zuerst. 2) Greift er den Stab gerade bei H an; denn während 
es fiir die Vernichtung des Widerstandes bei S gleich ist, wo er 
den Stab anfasst, gewinnt er, indem er dies an dem der Scheibe zu- 
nächst liegenden Theile desselben thut, zugleich einen sehr günstigen 
Angriffspunkt für die Drehung der Scheibe, so dass er auch für 
diesen Zweck, sobald die Drehung doch vielleicht Hindernisse fände, 
die grösstmögliche Kraft zur Verfügung hat. Letzterer Vortheil 
wird noch bei Weitem klarer, sobald man sich an Stelle der Scheibe 
eine viel schwerer sicher zu fassende Kugel denkt, wie es in Natur 
bei der Umwandlung von Gesichts- zu Hinterhauptslagehaltung in 
der Form des Kopfes der Fall ist. 


Wir haben keinen Grund, weniger praktisch zu sein, als solcher 
Mechaniker. Auch wir werden also den Kopf der Frucht unbe- 
rührt lassen, und um so mehr, als wir ihn doch nur erst bei 
etwas vorgeschrittener Geburtsarbeit, nach Abfluss des Wassers 


durch alleinigen äusseren Hand griff. 319 


oder mit Opferung der Blase und mit erheblicher Unbequemlich- 
keit und Schmerzen der Gebärenden, und trotz alledem nur un- 
vollkommen fassen können. Wir werden statt dessen das nach 
dem Kopfe hin liegende Ende des Rumpfes der Frucht fassen, 
indem wir den Hals als ein Kettenscharnier, d. h. ein auf mehrere 
Gelenke vertheiltes Scharniergelenk ansehen. Wer in der äusse- 
ren Untersuchung von Schwangeren und Gebärenden geübt ist, 
weiss, wie leicht und sicher man, wenn die Bauchdecken nicht 
gar zu fettreich oder gar zu sehr gespannt sind, nicht allein 
den Kopf, den Rücken und die kleinen Theile der Frucht, son- 
den auch bei Schädellagehaltung den Nacken, bei Gesichtslage- 
haltung die vorspringende Brust, und in beiden Fällen die nach 
vom liegende Schulter der Frucht erkennen und mit der halben 
Hand umfassen kann. Wir umfassen also bei unserer Operation 
Schulter und Brust der Frucht, und schieben beide (natürlich in 
der Wehenpause) anfangs nach oben und nach der Seite, wo der 
Ricken der Frucht liegt (bei der in Fig. I gezeichneten II. Ge- 
schtsstellung nach rechts), und sobald wir die Brust und die 
Schulter in die lange Eiaxe gebracht haben, nicht mehr nach 
oben, sondern nur nach der Rückenseite der Frucht hin (Fig. II). 
Damit aber durch solchen Druck nicht mit der Brust und der 
Schulter der Frucht deren ganzer Körper, also, wie es so leicht 
geschieht, der ganze Uterus nach der (rechten) Seite hin verschoben 
wird, muss man mit der anderen Hand den oberen Theil des Uterus 
und damit den Steiss der Frucht an seiner-früheren Stelle festhalten 
oder noch besser sogar nach der Seite hin schieben, in der bis- 
her die Brust der Frucht lag, damit Brust und Schulter der 
Fracht nicht allein nach der langen Eiaxe hin und durch sie 
hindurch bewegt werden, sondern sogar, um den Erfolg zu 
üchern, die lange Eiaxe um ebensoviel der Brust und Schulter 
(nsch links) entgegen und über sie hinweggeschoben werde. Doch 
darf dieses Festhalten oder (Links-)Verschieben des Steisses nicht 
in einem Sinne geschehen, welcher der Wirkung der ersten Hand 
auf Brust und Schulter auch nur partiell entgegen wäre und sie 
aufhebe. Es muss also der Druak der anderen Hand anfangs 
(fig. I) ungefähr senkrecht auf die Richtung der Wirkung der 
ersten Hand wirken, später, wenn die Schulter in der langen 
Hiachse steht, ihr parallel, aber entgegengesetzt (Fig. II). Erst 
toch später würde der Druck der zweiten Hand nicht mehr nach 
links oben oder rein nach links, sondern sogar nach links unten 
oder rein nach unten (Fig. III) statthaben müssen, damit Brust 
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nnd Schulter möglichst weit von der langen Eiaxe nach rechts 
bin entfernt würden. Doch besorgt diese letztere Bewegung wohl 
zumeist der Uterus genügend allein, indem sein Grund den vor- 
her nach oben bewegten Steiss wieder nach unten drängt. 

Sollte der Kopf am seitlichen (hier rechten) Beckenrande und den 
diesen vervollständigenden Weichtheilen nicht genügend Widerstand 
finden, und bei dem Drucke, welchen Brust und Schulter dorthin 
erfahren, ebenfalls dorthin (hier nach rechts) ausweichen wollen 
(was wohl zumeist nicht der Fall sein wird, wenn nicht der Kopf 
ungewöhnlich hoch steht), so wird die Hand eines Assistenten 
oder einer Hebamme die seitliche Beckenwand nach obenhin ver- 
vollständigen und das Abweichen leicht verhüten können. 


Es ist mir, seitdem ich den Gedanken an diese Operation 
fasste, allerdings nur ein Fall von Gesichtslage vorgekommen, 
und ich kann als klinischen Beweis der leichten Ausführbarkeit 
der Umwandlung von Gesichtslage zu Hinterhauptslage durch rein 
äusseren Handgriff nur diesen einen vorführen. Doch glaube ich 
trotzdem die Methode und den Fall veröffentlichen zu können, 
ohne voreilig zu erscheinen, einmal weil die Methode zuerst rein 
theoretisch gefunden, sich sogleich beim ersten passenden Ver- 
such überraschend schnell erfolgreich erwies und so der Fall als 
nicht zufälliger, sondern beabsichtigter erhöhte Bedeutung hat, 
dann aber weil ich bei dem nur mässigen Material, das mir jetzt 
zu Gebote steht, nicht hoffen kann, dass mir in naher Zeit erneute 
‘Gelegenheit gegeben werden wird, den Werth der Methode klı- 
nisch weiter zu prüfen. Würde ich aber selbst noch einen oder 
zwei gleiche Fälle vorführen können: die Entscheidung über den 
Werth solcher Operation muss doch von den Entbindungshäusern 
mit grossem Material ausgehen oder vielmehr es bedarf bei der 
Seltenheit, mit welcher die Gelegenheit zu solcher Operation ge 
geben ist, der vereinten Aufmerksamkeit aller geschickten Ge- 
burtshelfer, um in nicht allzulanger Zeit ein Urtheil über den 
Werth der Operation erhalten zu können. 

Lunow, Dienstmädchen, 31 Jabre alt; Ip. Als Kind Masern 
und „Friesel‘‘; im 12. Jahre 4 Wochen lang Intermittens. Mens¢s 
vom 18. Jahre ab 4wöchentlich, Ttägig mässig stark, mit starken 
Wehenschmerzen. Im Intervall steten Fluor albus, Behandlung 
wegen Lues. I. Entbindung in der Anstalt 31. Dec. 1869. Aus 
dem sehr genauen Protokoll dieser ersten Entbindung entnehmen 
wir nur diejenigen Punkte, welche, weil die Frucht damals in Schä- 


dellage geboren wurde, des Vergleiches halber für die jetzige Geburt 
von einigem Interesse sind. 


x 
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L. wurde damals vom 16. Sept. bis 30. Dec. in der Schwan- 
beobachtet. Die Ernährung war eine sehr gute, der Panni- 
caus adip. sehr bedeutend entwickelt. 

Das Becken wurde gemessen: Spin. 27; Crist. 30; Oblign, 
dert. 23,5; sin. 23,0; Conj. ext. 19,5. Die jetztige Messung. ergab 
Spin. 25; Crist. 29; Conj. ext. 19,5; Conj. diag. 10,7. Die Diffe- 
renz der Messungen bei den Spin. und Crist. wird dadurch erklärt, 
dass jetzt das Fettpolster ein sehr geringes war und dass unter 
Winekel bei den Spin. aussen angesetzt wurde, während ich, wie 
es in Leipzig geschieht, auf der Spitze der Spin. aufsetze Die 
Conj. ext. ergab gleiche Resultate, trotz des verschiedenen Fettpol- 
sers, weil wahrscheinlich Winckel bei der Symphyse tiefer ein- 
drückt und so die Mitte des oberen Symphysenrandes zum Ansatz- 
punkt benutzt, während ich den vorderen Rand dazu benütze, oder 
sel Winckel hinten auf den Proc. spin. des 5. Lendenwirbels, ich 
ın der Grube zwischen diesen und dem Proc. spin. des ersten Kreuz- 
beinwirbels aufsetze, 

Weil man bei solchen Maassen des grossen Beckens eine Ver- 
engerung des Beckeneinganges nicht erwartet, so wurde weder da- 
mals noch jetzt die Conj. diag. vor der Geburt gemessen. Jetzt gab 
nur die Frage nach der Entstebung der Gesichtslage nach der Ent- 
bindung Veranlassung dazu, und es findet sich ein geradverengtes 
Becken mit einer Conj. vera von höchstens oder wohl etwas unter 9 Cm. 
Da nun in allen Anstalten, wo vor der Geburt nicht stets gemessen 
wird, dies nach derselben erst recht nicht geschieht, wenn die Ge- 
burtsvorgänge sich nicht ganz besonders verhielten, so muss man 
Winekel recht geben, wenn er behauptet, dass viele enge Becken 
auch bei Gesichtslagegeburten einfach nicht bemerkt werden. 

Vor der Geburt blieb der Kopf in beiden Schwangerschaften 
immer oberhalb des Beckeneinganges, was bei der ersten Geburt 
allerdings aufmerksam machen konnte. In der ersten Schwanger- 
schaft wurde immer nur Kopflage, aber zwei Mal Positionswechsel 
gefunden (viel Fruchtwasser, leichte Beweglichkeit des Kindes). 

Der Geburtsverlauf war damals: 12 Tage Abends, selten bei 
Tage, Wehen. Regelmässige Wehenthätigkeit beginnt am 30. Dec. 
Mitags, Kind sehr leicht beweglich. Rücken rechts. Steiss im Fun- 
dus rechts. Wehen von 6 Uhr ab häufig. 8 Uhr Abends Os ext. 
markstiickgross. 9 Uhr 50 Min. Blasensprung. Mässige Menge dun- 
ktlgraugrünen Fruchtwassers (Nabelschnurgeräusch bis früh 5 Uhr). 
Danach Os ext. 2thalergross. Pfeilnaht im linken schrägen Durch- 
messer. Kopf noch sehr hoch. 12 Uhr Os etwas weiter. Lippen 
thlaf, grosse Fontanelle links hinten. Wehen werden immer selte- 
ter, Wehenpause je 3—3!/, Min. 1,3 Uhr Os noch nicht voll 
erweitert. Kopfgeschwulst, 4 Uhr Os noch nicht voll. Kopf tiefer 
Ptreten, fester eingekeilt. Kopfgeschwulst viel grösser. Kleine Fon- 
elle etwas rechts hinter der Symphyse. 4°, Uhr Os voll erwei- 
rt, Kopf tritt gleichmässig tiefer. Kopf 7 Uhr 15 Min. einschnei- 
ind, Doch zögern die Wehen stark und trotz Reiben des Fundus 
efolgt die Geburt erst 7 Uhr 30 Min. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. V. Hft. 3. 21 
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Nach Ausdrücken der Placenta Atonia uteri, Blutung. 


Wochenbett: 2. Tag Peritonitis. 5. Tag Oedem um einen | 
Schleimhautriss, 7. Tag Peritonitis mit starkem Exsudat. 21. Tag 


gesund mit Kind entlassen. 


Während der letzten Schwangerschaft wurde die L. vom Juli 
bis zur Geburt den 19. Nov. beobachtet. Dabei zeigte sich zuerst. 


dass der Uterus, der bis zum Beginn des 10. Monats auffallend viel 
Fruchtwasser enthielt, eine ganz exquisit gleichseitige Form hatte, 
Die Entfernung der beiden Hörner betrug gerade so viel, wie die 
eines jeden Hornes von der Port. vag. Die Messung wurde zuerst 
zur Zeit der grössten relativen Fruchtwassermenge gemacht, wo die 
Frucht deshalb dem Uterus eine veränderte Form nicht aufzwingen | 
konnte und stets nach künstlicher Erregung einer Contraction, damit 
die Uterusform rein zu Tage käme. Sie ergab das eine Mal als 
Entfernung jeder der 3 Uterusostien oder besser Uterusspitzen von | 
jeder anderen 21 Cm. (Anfang October), das andere Mal 23 Cm. (An- 
fang November). Diese gleichseitige Uterusform, verbunden mit gris- | 
serer Fruchtwassermasse und dem Umstande, dass der untere Ute- | 
rusabschnitt. wie schon während der ersten Schwangerschaft, wegen 
der Verengung des Beckens jetzt in der zweiten erst recht nicht 
unter den Beckeneingang hinabsank, war die Veranlassung einer be- 
deutenden Beweglichkeit der Frucht, so dass man um das Ende ds 


neunten Monates fast täglich eine andere Lage oder wenigstens eine 
andere Stellung der Frucht fand und der Fall für die Praktikanten 


als Phantom diente, um sich in der Wendung durch äussere Hand- 
griffe zu üben, In der zweiten Hälfte des 10. Monates nahm die | 


Fruchtwassermasse rasch bedeutend ab, die Beweglichkeit der Frucht 


wurde viel geringer. Man fand öfter mehrere Tage lang dieselbe | 
Lage, und es erhielten sich sogar dieselben Querlagen, bei denen | 
dann immer der Kopf im einen Horn, der Steiss im anderen, der 
Rücken aber über dem Beckeneingange lag, oft mehrere Tage hin- 


durch ganz gleichmässig. Trotzdem war aber, wenn auch der spon- 
tane Lagewechsel der Frucht viel beschränkter war, der künstliche 
Lagewechsel, wenn nur mit einigem Geschick ausgeführt, auch gegen 


Ende der Schwangerschaft noch ziemlich leicht. Während der letzten 





Zeit der Schwangerschaft wurde aber der künstliche Wechsel wegen 
der täglich zu erwartenden Geburt nur gemacht, um aus Querlage 
Kopflage herzustellen. Doch erhielt sich diese in der letzten Woche 
von selbst, ohne dass in dieser Zeit ein künstlicher Lagewechsel noth- — 


wendig wurde. 


Beginn der regelmässigen Wehenthitigkeit 18. Novbr. 91, Uhr 


Abends. I. Schädellage. Os 4/, Mark gross. Kopf wie während 
der Gravidität über dem Beckeneingange ballotirend. Wehen nicht 
kräftig, doch schmerzhaft. (Die Patientin zeigte schon während der 
ganzen Schwangerschaft grosse somatische Empfindlichkeit.) 12 Uhr 
wird L. in den Gebärsaal gebracht. Os kaum weiter. Wehen uu- 
regelmässig, nicht kräftig. 1 Uhr I. Schädellage. Herztöne links 
unten deutlich.” Durch den Muttermund die kleine Fontanelle deut- 
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lich zu fühlen. Früh 3 Uhr I. Schädellage. Durch den Muttermund 
nicht mehr die kleine, wohl aber die grosse Fontanelle zu fühlen. 
Die Gebärende liegt, weil so am meisten schmerzensfrei, immer in 
‚ Imker Seitenlage. Früh 5 Uhr. durch den Muttermund die grosse 

Fontanelle, Stirn und Stirnnaht zu fühlen. 7 Uhr erste Gesichtslage. 
Os gut thalergross. Wehen kräfüg und schmerzhaft. (Diese Um- 
wandlung von Schädellage zu Gesichtslage während der Eröffnungs- 
periode wurde nicht von mir, sondern vom Assistenten beobachtet, 
Doch habe ich allen Grund, die Beobachtung für ganz exact" auzu- 
sehen, einmal weil der Assistent, Dr. Weidner, auch sonst‘sehr 
gut untersucht, dann weil ich zwei solche Umwandlungen selbst 
schon ganz in gleicher Weise verfolgen konnte.) 8'/, Uhr (Klinik) 
I Gesichtslage. In dem vollständig erweiterten Muttermunde fühlt 
man durch die während der Wehenpause ziemlich schlaffe Blase hin- 
durch nach links die grosse Fontanelle, in der Mitte des Beckens 
kaum unter dem Beckeneingange die Nasenwurzel, davor den Orbi- 
talrand und ein Auge, rechts die Nasenspitze und die Nasenlöcher, 
und weiter noch die Oberlippe und den Oberkiefer. In den Mund 
zu gehen und weiter auch die Kinnepitze zu fühlen, würde die Blase 
gesprengt haben. Das Beckenlumen war selbstverstäudlich ganz leer; 
Scheide und Vulva weit und nachgiebig. Bei der dusseren Unter- 
suchung fühlte man links über dem Beckeneingange, wie so charak- 
teristisch für Gesichtslage, den stark abgesetzten Kopf, im linken 
Horne den Steiss, rechts grosse, feste Resistenz mit kleinen Theilen. 
Nachdem ich den Praktikanten die Verhältnisse erklärt und sie habe 
untersuchen lassen, umfasse ich auf der linken Seite der in Rücken- 
lage befindlichen Frau stehend mit der liuken Hand die über dem 
Beckeneingange rechts von der Mittellinie des Uterus befindliche 
rechte Schulter und die Brust der Frucht, drücke sie nach links und 
ben. Zugleich erfasse ich mit der rechten Hand das linke Horn 
des Uterus so, dass die Handfläche dem unteren Drittel des Frucht- 
rückens anliegt und die Finger über den im linken Horne befind- 
lichen Steisse leicht hinweggreifen, Diese Hand, welche nur in der 
Ebene des frontalen Uterusdurchschnittes wirkt, drückt den unteren 
Theil des Rückens (oder Steiss) nach rechts oben. Während der 
gleichzeitigen, ganz gleichmässigen und schonenden, aber genügend 
kräftigen Action beider Hände, welche den Uterus streckt, erfolgt 
bald eine Contraction. Während dieser behalten die Hinde ihre ab- 
tulute Stellung, wenn auch nicht ohne einige Kraftanstrenguug, ohne 
irgend ein Rücken bei. Nach der Wehe wird die Bewegung etwas 
weiter geführt, dann aber dem Assistenten die gleiche Haltung des 
Uterus übertragen, damit ich.die Wirkung der Manipulation durch 
die innere Untersuchung controliren und constatiren kann, Die vom 
Assistenten unterhaltene Streckung des Uterus bedingt noch eiue 
Spannung der Blase. Sie wird, weil nun das genauere Fühlen hin- 
dernd, gesprengt und — das Gesicht der Frucht ist verschwunden. 
Auch die Stirn ist durchaus nicht mehr, sondern überall nur behaarte 
Kopfhaut zu fühlen. Ich hiess den ‚Assistenten den Uterus loszulas- 
sen. Der Kopf bewegte sich dabei ein wenig im Sinne der Streckung, 
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und erneutes gleiches Erfassen des Uterus durch den Assistenten drehte 
ihn wieder etwas nach der entgegengesetzten Seite. Ich mochte an 
eine so bedeutende Wirksamkeit des Handgriffes noch nicht .glauben 
und suchte die grosse Fontanelle, welche schon bei der Gesichtslage 
sehr klein gefühlt worden war. Doch was ich anfangs dafür ansprach, 
hatte durchaus nur drei Nähte. Während ich und die Praktikanten 
nun noch weiter untersuchten, brachten einige kräftige Wehen den 
Kopf schnell durch den Beckeneingang in die Beckenhöhle. Seine 
Beugung wurde hier noch stärker, so dass die kleine Fontanelle fast 
die Mitte des Beckenquerschnittes einnahm. 9 Uhr 30 Min. wurde 
der Kopf sichtbar und 9 Uhr 45 Minuten in Hinterhauptslage ge- 
boren und zwar 80, dass während des langsamen Durchtrittes durch 
den Beckenausgang die kleine Fontanelle nicht nur bis zur Mitte des 
Schambogens, sondern sogar etwas nach rechts hin gedreht war. Die 
Nabelschnur war einmal straf um den Hals geschlungen. Die 


Schulterbreite trat im queren Beckenausgangsdurchmesser durch. Der | 


geborene Knabe schrie schnell. Placenta nach 10 Min. durch äus- 
seren Druck entfernt. Vulva nicht verletzt. Uterus gut contrahirt. 

Wochenbett: 2.—4. Tag und wieder am 6., 9. und 10. Tage 
Fieber durch Fröste eingeleitet ohne Erscheinungen vom Peritoneum, 
ohne palpable Entzündungsherde im Parametrium, ohne Endometritis. 
Wie schon in der Sehwangerschaft (und wohl auch im 1. Wochen- 
bett) war die somatische Empfindlichkeit so gross, dass die gering- 
fügigsten Schidlichkeiten von aussen her jedesmal einen Sturm von 
Erscheinungen hervorriefen. Doch ist es immerhin sehr wabrschein- 
lich, dass daneben noch. ein vielleicht sehr kleiner Entziindungsherd 
bestand, welcher das Material für das Fieber lieferte. Vom 12. Tage 
ab bis zur Entlassung am 26. Tage normales Verhalten bis auf den 
24. Tag, wo wieder auf geringfüge Ursache für einen halben Tag 
Fieber eintrat. Bei Entlassung Uterus etwas antevertirt, gut invol- 
virt, rings frei und leicht beweglich. Allgemeinbefinden sehr gut. 
Kind 4,18 Kilogr, schwer. 

Ich stelle zuletzt noch Gewicht und Maasse beider Kinder der 
Frau einander gegenüber, weil diese Kinder sich, während sonst so 
ziemlich alle Verhältnisse bei der Geburt beider die gleichen waren, 
das eine in Hinterhaupts-, das andere in Gesichtslage zur Geburt 
stellten. 


I. Kind II. Kind. 
Il. Hinterhauptslage I. Gesichtslage 
Geschlecht Knabe Knabe 
Gewicht ....... . . 8420 Gm. 3500 Gm. 
Länge vom Scheitel zur Ferse . . 46 Cm. 50 Cm. 
„ i” „ zum Sitzknorren 29 ” 31,5, 
Gr. Kopfumfang . . . . . . . 86 „ 35 „ 
Kopfdurchmesser grad . . . . 12,25 „ 12,0 ,„ 
„ schrig . . . . 14,75 ,, 18,76 .,, 
„ senkrecht . . . 9,26 ,, 985 
” vorderer quer . . 8,25 „ 85 


a hinterer „ . .. 100 ,, 10,5 » 
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Für die Aetiologie der Gesichtelage ist in diesem Falle von 
Wichtigkeit: 

1) die Verengung des Beckens im geraden Durchmesser ; 

2) die leichte Beweglichkeit des Kopfes im unteren Uterin- 
abschnitt; 

3) die Lage der Gebärenden in der linken Seitenlage bei erster 
Kopflage der Frucht; 

4) möglicherweise die gleichseitige Form des Uteras, da ein 
sehr breiter Grund des Uterus bei linker Seitenlage der 
Frau Rücken und Steiss der Frucht weit nach links fallen 
liess, eo dass schon dadurch die lange Eiaxe nach dem 


Foram. magn. occip. der Frucht hin entgegen verschoben 
wurde. . 


Ob hier die relative Verkürzung der Nabelschnur während 
der Geburt allein, mit anderen Momenten zugleich oder über- 
haupt auf die Entstehung der Gesichtslage eingewirkt hat, lässt 
sich leider nicht entscheiden. Allerdings war die Nabelschnur 
straff um den Hals angezogen und verlief auf der nach vorn ge- 
legenen Seite des Halses — die Richtung vom Nabel zur Placenta 
als positiv betrachtet — von links nach rechts. Sicher hatte auch 
die Ueberdrehung des Kopfes beim Austritte aus der Vulva ihren 
Grund in dem Zuge, welchen die relativ verkürzte Nabelschnur in 
dieser Richtung auf den Hals ausübte. (Siehe meinen nächsten 
Aufsatz.) Doch wenn dieser Zug auch bei Entstehung der Ge- 
sichtelage mitgewirkt haben soll, so müsste die Placenta rechts 
im Uterus gesessen haben, und dies habe ich leider nicht gleich 
nach der Geburt und wegen der grossen Empfindlichkeit der Frau 
auch im Wochenbette nicht untersucht. Die Form des kindlichen 
Kopfes habe ich zwar einige Tage nach der Geburt nach allen 
Richtungen hin mit dem Kyrtometer genau abgenommen, und da 
dieser Kopf nur wenige Stunden und da leicht beweglich bei ste- 
hendem Wasser über dem Beckeneingange in Gesichtslage stand, 
dann aber in Schädellage geboren wurde, so müsste er, wenn 
irgend einer, bezüglich des Einflusses der Kopfform auf die Aetio- 
logie der Gresichtslagen von Bedeutung sein. Doch habe ich jetzt 
diese Kopfform nicht mitgetheilt. Denn einestheils fehlt uns ein 
Mittel, um am Lebenden genau die Stelle des For. magn. occip. 
zu bestimmen, um von da aus in der Weise, wie es Hecker 
beim macerirten Schädel that, die Länge des vorderen und hin- 
ren Hebelarmes messen zu können. Dann wird sich beim ge- 
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nauen Studium des Geburtsmechanismus bei Wertem günstigere 
Gelegenheit bieten, den Werth dieses Momentes genau zu prüfen. 


Die Vorzüge dieser Methode der Umwandlung von Gesichts- 
lage zu Hinterhauptslage liegen auf der Hand: 

1) Sie ist so wenig eingreifend oder gefährlich, dass der durch 
sie zu erreichende Vortheil nicht im Missverhältniss steht mit dem 
anzuwendenden Mittel. Selbst wenn die Umführung nicht gelingt, 
so ist durch den Versuch höchstens etwas Unbequemlichkeit, viel- 
leicht auch (bei geschickter Ausführung aber nur geringer) Schmerz 
erzeugt worden. Ein Schaden könnte nur durch sehr rohen und — 
ungeschickten Versuch herbeigeführt werden. Gelänge die Dre- 
bung des Kopfes nur theilweise und nicht bis zur Erreichung der 
Gesichtslage, so ist durchaus nicht zu fürchten, dass die durch 
die unvollständige Drehung etwa herbeigeführte Stirnlage bestehen 
bliebe, und als solche einen noch schlechteren Geburtsverlauf mit 
sich brächte, als die Gesichtslage. Denn die berüchtigten Stirn- 
lagen, welche nicht einfache kurzdauernde Uebergänge von Schä- 
del- zu Gesichtslagen sind, sondern hartnäckig während der gan- 
zen oder fast ganzen Austreibungsperiode als solche verharren, 
haben eine ganz andere Aetiologie. Eine durch äussere Hand- 
griffe nicht genügend nach Hinterhauptslage hin gedrehte Gesichts- 
lage, das ist eine künstlich erzeugte Vorderhaupts- oder Stirnlage, 
wird sehr schnell wieder von selbst zur Gesichtslage zurückkehren. 


2) Die Methode kann angewendet werden, sobald die Gesichts- 
lage überhaupt erkannt wird, also schon in der Schwangerschaft 
oder der ganz ersten Zeit der Geburt, bis zu Ende der Eröfl- — 
nungsperiode, vielleicht auch unter besonders günstigen Verhält- 
nissen, stehender Blase u. s. w. noch später. Im Allgemeinen 
wird sie um so eher gelingen, je früher sie angewendet wird. Doch 
wird bis zum Blasensprunge der Unterschied nicht sehr erheblich sein. 

Wenn die Hebammen nicht genügend unterrichtet, geschickt und 
geübt sind, die Diagnose einer Gesichtslage schon früh zu macher, 
so ist das kein Einwand gegen die Methode. Man mag die Heb- 

‚ammen nur besser schulen und an sie grössere Ansprüche machen. 

Wird der Arzt erst gerufen, wenn der Kopf in Gesichtslage 
schon tiefer ins Becken getrieben, conformirt und das Os uteri 
int. schon über die Schultern der Frucht in die Höhe gezogen 
ist, so mag er die Methode gar nicht versuchen, und er wird ihr 
keine Vorwürfe zu machen haben. Dass sie (wenigstens wahr- 
scheinlich) nicht Gesichtslagen in schon weiter vorgeschrittener 
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Austreibungsperiode rectificiren kann, ist für sie kein Vorwurf. 
Auch andere Operationen sind nur werthvoll, wenn sie zur rechten 
Zeit angewendet werden. 


3) Die Methode greift keiner anderen Therapie vor. Da 
dabei nicht einmal die Blase gesprengt wird, so bleibt, wenn sie 
nicht gelingt, Prognose und Therapie die frühere. Gelingt sie, 
» wird die Prognose gebessert, die Therapie mindestens einfacher. 

4) Die Methode benutzt alle mechanisch verwerthbaren Mo- 
mente und wird noch zu einem Erfolg führen, wo die anderen 
ängreifenderen Verfahren dies nicht mehr thun. Führt sie zum 
liele, dann vermindert sie, wie die anderen Methoden, aber ohne 
wesentliche Schmerzen verursacht zu haben, die Dauer, Schmerz- 
haftigkeit und Anstrengung der Geburt, verhindert manchen 
schweren operativen Eingriff, vermindert die Gefahren für Leben 
ud Gesundheit von Mutter und Kind, und bringt beide mit bes- 
seren Kräften und viel besserer Prognose ins Wochenbett. 


Um Missverständnisse, die bei solcher Materie so leicht ein- 
treten und auch hier sicher emtreten werden, doch möglichst zu 
vermeiden, muss ich für solche, welche die Operation versuchen 
wollen, noch einige Bemerkungen anschliessen. 


1) Wer die Operation ausführen will, muss in der äusseren 
Untersuchung vollkommen bewandert sein und darf dabei eine 
Schwierigkeit oder Unsicherheit nicht mehr kennen. Er muss 
nicht allein Kopf von Steiss zu unterscheiden wissen und sicher 
füllen, auf welcher Seite der Rücken liegt, sondern muss auch 
über die Lage der übrigen einzelnen Theile der Frucht vollstän- 
dig im Klaren sein, so dass er die nach vorn liegende Schulter 
u. 8. w. ohne Weiteres erkennt und umfassen kann. Dabei muss 
sine Art der Untersuchung eine sehr leichte sein und er muss 
überhaupt mechanisches Geschick besitzen. Denn es kommt bei 
Weitem weniger auf eine grosse Kraftanstrengung als eine zweck- 
mässige und rechtzeitige Verwendung der Kraft an. Vor Allem 
hüte man sich, Bauchdecken und Uterus so zu drücken und zu 
reizen, dass sie sich contrahiren, bevor man seinen Zweck wenig- 
tens zum grösseren Theile erreicht hat. 

2) Man versuche die Operation vorerst nur bei voraussicht- 
lich leichteren Fällen, d.i. bei solchen, wo das Wasser womöglich 
toch nicht abgeflossen ist, der Kopf noch mit dem grösseren 
Theile oder fast ganz über dem Beckeneingange steht und leicht 
beweglich ist, der Uterus einer Formveränderung nicht schwer 
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nachgiebt und die Bauchdecken nicht zu dick und straff sind, 
um grösseren Widerstand zu bieten. Man versuche also zuerst in 
der Eröffnungsperiode oder wenigstens zu Ende der Eröffnungs- 
periode, bei nicht fettleibigen Mehrgebärenden, womöglich bei 
noch stehender Blase. Vielleicht wird man gut thun, in Entbin- 
dungsanstalten zuerst unter leichter Chloroformnarkose zu ope- 
riren, um die Widerstände möglichst zu vermindern und die Ruhe 
des Operateurs und die Leichtigkeit der Handführung zu vergrös- 
sern. Später wird man auch schwierigere Fälle mit Erfolg be- 
handeln können. Doch liegt es im Interesse der Operation selbst 
und jeden Operateurs, dass der erste oder die ersten Fälle nicht 
misslingen, also gut ausgesucht werden. Ich vermuthe, dass sich 
später der grössere Theil der Gesichtslagen in Hinterhauptslagen 
umwandeln lassen wird, wenn man Gelegenheit hat zu operiren 
nicht viel später, als die Gesichtslage auch für eine gute Hebamme 
durch die Vaginaluntersuchung diagnosticirbar geworden ist. 


3) Man kann und wird sehr leicht auf den Gedanken kom- 
men, dass, wenn sich Gesichtslagen in Hinterhauptslagen um- 
wandeln lassen, dies um so leichter bei Stirnlagen der Fall 
sein muss. 


Leider handeln die Autoren die Stirnlagen immer so neben den 
Gesichtslagen ab, als ob jene wirklich eine Modification von diesen 
wären, und erwecken so den Glauben, dass der Mechanismus minde- 
stens ein ähnlicher wäre. Dies ist ganz falsch und zeigt, wie wenig 
die Mechanik der Geburt im Allgemeinen gekannt ist. Freilich giebt 
es, wie oben schon erwähnt wurde, auch Stirnlagen, welche zu den 
Gesichtslagen gehören, und es versteht sich ja von selbst, das — 
der Kopf beim Uebergange von Schädel- zu Gesichtslage einmal — 
in Stirnlage gestanden haben, dass also jede Gesichtslage voriiber- 
gehend einmal eine Stirnlage gewesen sein muss; und diese Stirn- 
lagen haben natürlich mit den (Gesichtslagen gleiche Aetiolozie. 
Die Stirnlagen aber, welche wir xe Z&oyyv als solche bezeich- 
nen, und welche durch die Langwierigkeit ihres Verlaufes und 
durch die Hartnäckigkeit, mit welcher sie sich Stellungsverbesse- 
rungen widersetzen, beriichtigt sind, haben eine ganz andere 
Aetiologie. Ich will diese hier nicht ausführen, sondern auf an- 
dere Gelegenheit versparen, bitte aber, man wolle diese Stirn- 
lagen, bei denen gewöhnlich, wenn wir sie sehen, der Kopf schon 
mit einem grösseren Theile in der Vagina steht, nicht in der 
oben beschriebenen Weise zu behandeln versuchen. Man würde 
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dabei keinen Erfolg haben. Im Gegentheile thut man bei solchen 
Stirnlagen immer am besten, wenn der Kopf grossentheils in der 
Scheide steht und der Mund der Frucht in der vorderen Hälfte 
des Beckens zu erreichen ist, diesen herabzuziehen und so eine 
Gesichtslage herbeizuführen. Würde dabei, wie so oft geschieht, 
das Kinn, ohne direct gehalten zu werden, wieder nach oben ent- 
wachen, 80 lege’ man die Zange an, ziehe, während die Zange 
licht liegt, den Mund der Frucht wieder nach unten bis zur 
Erreichung der Gesichtslage und halte den Kopf durch Anziehen 
der Zange in dieser Stellung sogleich fest, um ihn sofort auch zu 
atrahiren. Ist, wie es weniger häufig vorkummt, das Gesicht 
bei Stirnlage nach hinten gewendet, so kann man wohl auch, 
ven man die Wendung nicht vorzieht oder sie überhaupt nicht 
mehr möglich ist, Schädellage herzustellen suchen, niemals aber 
etwa durch rein äussere Handgriffe, so dass die oben beschrie- 
bene Methode der Umwandlung auf die eigentlichen Stirnlagen 
nach keiner Richtung hin eine Anwendung finden kann. 


4) Ich glaube, dass es auch Gesichtslagen giebt, bei denen 
ane Ueberführung in Hinterhauptslage überhaupt nicht möglich 
ist, selbst wenn der Kopf noch hoch genug, vielleicht ganz über 
dem Beckeneingange steht, gar nicht configurirt ist, der Uterus 
ich genügend strecken, die Bauchdecken genügend eindrücken 
lassen, so dass eine Stellungsänderung weder von Seiten des 
Beckens, noch des Uterus, noch der Bauchdecken Widerstand 
findet. Es sind das die Fälle, bei denen die Gesichtslage im 
Laufe der Eröffnungsperiode dadurch aus Schädellage hervorge- 
gangen ist, das die Nabelschnur auf der Brustseite der Frucht 
im mittleren Dritttheil der Höhe der Uterusinnenfläche inserirt 
und durch Umschlingungen um den Hals der Frucht schon vor 
Beginn der Geburt relativ sehr kurz war und in der Eröffnungs- 
periode durch die relative Verkürzung, welche die Nabelschnur 
während der Geburt regelmässig erfährt, einen Zug auf den Hals 
der Frucht nach ihrer Insertionsstelle in die Placenta hin ausübt. 
Dieser letztere Mechanismus, den ich bisher nirgends beschrie- 
ben gefunden habe, bedarf einer näheren Erklärung und muss 
gekannt werden, nicht sowohl, weil er eine Gesichtslage ver- 
schulden kann, was sicher sehr selten ist, sondern besonders weil 
e auch bei Schädellagen und da ziemlich häufig recht unange- 
ıehme Complicationen verursacht. Er soll der Vorwurf für mei- 
nen nächsten Aufsatz sein. 
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5) Um zu verhüten, dass eine durch obige Methode aus Ge- 
sichtslage hergestellte Hinterhauptslage wieder zur ersteren zurück- 
kehre, wird man für gewöhnlich nichts zu thun nothwendig haben. 
Da man gewöhnlich nur in der Eröffnungsperiode und zwar in 
der zweiten Hälfte derselben Gelegenheit zur Operation finden 
wird, weil gewöhnlich erst in dieser die Diagnose gemacht wird, 
so umschliesst der Uterushals und der innere Sphinkter den Kopf 
gewöhnlich schon genügend, um ihn nicht so leicht wieder mit 
seinem grösseren geraden und noch grösseren schrägen Durch- 
messer durch das engere schlauchförmige Lumen des Halses hindurch 
drehen zu lassen. Noch mehr aber als dies, verhindert die Rückkehr 
zur Gesichtslage die in dieser Zeit schon ziemlich grosse Ver- 
kürzung des Üteruskörpers. Die Schwierigkeit, welche der Wider- 
derstand des Uterusgrundes gegen das Emporschieben des Steis- 
ses bei Umwandlung von Gesichts- zu Hinterhauptslage bot und 
damit letztere selbst erschwerte, ja unmöglich machen konnte, 
bietet der Uterusgrund nach der gelungenen Umwandlung auch 
wieder gegeniiber einer Riickkehr zur Gesichtslage. 


Sollte man aber beiden Momenten noch nicht geniigend zu- 
trauen, oder sollten beide so schwach sein, dass schon die Um- 
wandlung von Gesichtslage zu Hinterhauptslage auffallend leicht 
erfolgte, so wird man gut thun, die Blase zu sprengen, um da- 
mit die Rückdrehung des Kopfes und die bei dieser nothwendige 
Verlängerung der Fruchtaxe bedeutend zu erschweren. 


Wollte man sich des Vortheiles der erhaltenen Blase nicht 
berauben, besonders wenn man’die Umführung in der ganz ersten 
Zeit der Eröffnungsperiode ausgeführt hätte, so würde man zur 
Erhaltung der Hinterhauptslage die Frau auf die Seite legen 
lassen, nach welcher die Brust der Frucht gewendet ist. Die 
Gründe für dieses Verfahren, welches Manchem auffallen möchte, 
will ich bei der Aetiologie der Gesichtslagen vorführen. Für ge- 
wöhnlich wird man die Frau auf dem Rücken liegen lassen. 


6; Das umgekehrte Manöver d. i. durch rein äusseren Hand- 
griff Schädellage in Gesichtslage umzuwandeln, ist mir bis jetzt bei 
den allerdings nur wenigen und sehr schüchternen Versuchen noch 
nicht gelungen, und ich habe verschiedene Gründe, zu glau- 
ben, dass dieses ungleich schwerer gelingen wird, als das erste. 
Muss man ja schon, um nur einen zu erwähnen, eine ganz erheb- 
liche Kraft anwenden, um ein lebendes neugeborenes Kind in Ge- 
sichtslagenhaltung zu bringen, und doch kann man solches Kind 
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in der zweckmässigsten Weise erfassen und findet nur in dem 
Widerstreben des Kindes selbst einen Widerstand, nicht auch in 
der Verlängerung der Fruchtaxe. Bei Umwandlung von Gesichts- 
m Schädellage widerstrebt das Kind gar nicht, wenigstens ungleich 
weniger. 

Doch könnten sich über die Unmöglichkeit oder grössere 
Schwierigkeit, künstlich eine Gesichtslage zu erzeugen, nur die Klini- 
ker mit kleinem Material beklagen, denen damit die Aussicht be- 
schränkt wird, den Praktikanten auch einmal eine Gesichtslage 
vorzufihren, wenn das widerspenstige Geschick diese Gelegenheit 
nicht bieten will. 





Kleinere Mittheilungen. 


Die Schleimhaut des Uterus. 
Von 


Dr. Hagemann in Hannover. 


Es ist bislang nicht versucht worden, den Bau der Uterus- 
schleimhaut mittels moderner Untersuchungsmethoden zu erforschen. 
Im Folgenden theile ich dahin gerichtete Beobachtungen mit; es hat 
sich aber bei diesen ergeben, dass ohne Auffindung ganz neuer Me- 
thoden eine tiefere Erkenntniss des Baues schwer zu erreichen sein 
dürfte. 

An frischen Präparaten, zu deren Untersuchung ich die Uterus- 
schleimhaut von Thieren benutzen musste und namentlich die des 
Kalbes, Schafes und Schweines, da mir das betreffende menschliche 
Organ genügend frisch nur selten zu Gebote stand, liess sich die 
Flimmerbewegung auf der freien Fläche ohne grosse Mühe erkennen. 
Schwieriger schon war es, das Gleiche an dem die Utriculardriisen aus- 
kleidenden Flimmerepithel zu finden, doch gelang auch das und zwar 
namentlich gut bei der Anwendung stärkerer Vergrösserungen. Um 
das Flimmern der niedrigen Cilien des Drüsenepithels beobachten zu 
können, empfiehlt es sich besonders, den Uterus des Schweines, bei 
dem die Flimmerbewegung bereits von Leydig gesehen ist, mög- 
lichst frisch zu untersuchen. 
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Zur Erkennung der verschiedenen Formen des die Schleimhaut 
übersiehenden Epithels eignet sich das frische Präparat durchaus nicht, 
theils wegen der durch die Zusatzfitissigkeit bedingten leichten Zer- 
sörbarkeit der Zellen, theils wegen der nur schwer zu erreichenden 
loltrong derselben. Vorzüglich gut passten hierzu Präparate, die 
man einer 24—48sttindigen Maceration in Jodserum unterworfen 
hatte. Die Cilien waren nur noch zum Theil erhalten; durch Zer- 
sapfen liessen sich die Epithelzellen echy leicht unversehrt und isolirt 
darstellen. Vos Allem waren zwei Formen unter denselben sehr auf- 
fillend, nämlich die „langen“ und die „randlichen‘‘ Zeilen. Erstere 
seen der sehr zarten Basalmembran mit einer Fussplatte auf, 
ten sieh in einen von derselben ausgehenden feinen Ausläufer 
fort, der sich sodan» verbreiterte und sur eigentlichen Zeile anschwoll, 
is der ein ziemlich grosser Keen deutlich zu erkennen war, worauf 
de Zeile in einen feineren oder gröberen, bald cilientragenden, 
bald ciliemiosen Fortsatz zur Oberfläche auslief. Jedoch nicht immer 
var der von der Fussplatte ausgehende Fortsatz so zart, oft nahm 
er gleich bedeutend an Breite zu, oft gmg er in der gleichen Fla- 
chenausdehnung der Fussplatte in die Zelle über. Es erhellt daraus, 
dass die Form dieser soeben beschriebenen Zellen eine Kusserst ver- 
schiedene ist, so dass eigentlich von einem Grundtypus derselben 
kaum die Rede sein kann; ihnen allen gemeinsam ist nur die annä- 
hernd gleiche Länge. 


Von nicht minder verschiedener Form sind die „rundlichen‘ 
Zellen. Dieselben schwanken zwischen völlig runden, länglichen, 
mit einem oder zwei Ausläufern versehenen, bald mit breiter Basis 
ausitzenden und in eine Spitze ausgesogenen, wodurch dieselben eine 
fast dreisckige Form bekommen, bald ähnlichen die Basis nach oben 
kebrenden. Die letztgenannten haben den Werth von jungen Epi- 
thelien und ihre mannigfaltige Form wird durch die langen Zellen 
bedingt, resp. ist die der letzteren von der Ausbildung und dem 
Wechsthume der jungen abhängig. Am besten erkennt man die ver- 
shiedenen Uebergangsformen und die Lage der Zellen zu einander 
a Präparaten, ie denen sich das Epithel noch im Zusammenhange 
in kleineren oder grösseren Fetzen findet, was dureh vorsichtiges 
Streichen mit der Meseerklinge über die Oberfläche leicht zu erhalten 
it. An solchen Stellen sieht man nämlich sehr deutlich, wie die 
laneren oder gröberen, von den Fussplatten ausgehenden Fortsätze 
die rundlichen Zellen zwischen sich nehmen, und wie deren Form 
durch die jedesmaligen Interstitien bedingt wird, so dass von dem 
füheren oder späteren Ansehwellen der langen Zellen die kürzeren 
oder längeren Ausläufer der rumdliehen abhängig sind; sowie denn 
uch die breite Basis der letzteren die Lticken zwischen den von der 
Fussplatte ausgehenden mehr minder feinen Fortsätzen auszufüllen 
it Es macht daher den Eindruck, als ob die verschiedenen For- 
men ausschliesslich von dem durchs Wachsthum ausgeübten Druck 
der einzelnen Zellen gegen einander abhängig wären. 


In 5°, molybdänsaurem Ammoniak gleich lange Zeit macerirte 
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Präparate liessen mit.. grosser Deutlichkeit die verschiedenen Zellen- 
formen erkennen und gaben äusserst zierliche Bilder. Cilien liessen 
sich auch bei dieser Macerationsmethode nicht leicht nachweisen, 
überbaupt empfiehlt es sich nicht, die Präparate läuger als 48 Stun- 
den liegen zu lassen, da wenigstens im Sommer neben reichlicher 
Pilz- und Vibrioneuentwickelung auch Zerfall der Zellen sehr schnell 
eintritt. 

Von gleichem Werthe für die Darstellung der Epithelien erweist 
sich die Müller’sche Flüssigkeit, nur darf man dieselbe nieht zu 
lange einwirken lassen, da durch sie die Cilien zerstört zu werden 
scheinen. Die schon bei dieser Conservirungsflüssigkeit mehr hervor- 
tretenden Kerne werden durch geringen Zusatz von Essigsäure noch 
-viel deutlicher, wobei die Form der Zellen durchaus keine Verände- 
rung erleidet. Die verschieden geformten Zellen lassen sich auch bei 
dieser Methode durch Zerzupfen sehr deutlich zu Gesicht bekommen, 
und scheinen die zarten längeren Fortsätze durch die genannte Flüs- 
sigkeit ganz besonders an Resistenz zuzunehmen, so dass sich die- 
selbe sehr zur Untersuchung der Uebergangsformen der Epithelien 
empfiehlt. 


Pikrinsäure in 1'j, ®/, Lösung zeigte nur noch an wenigen Epi- 
thelien die Cilien erhalten, liess hingegen die verschiedenen Gestal- 
tungen der einzelnen Zellen sehr deutlich erkennen. Von besonderem 
Werthe ist diese Flüssigkeit hinsichtlich der Lage der Kerne, die 
sich sowohl in den Epithelien, ala auch im Bindegewebe und den 
Utriculardriisen zeigen. Letztere sind ganz von denselben ausgefällt, 
die Basalmembran tritt als zarter, heller Contur deutlich hervor. 


20), Essigsäure zeigte nur Kerne, die Zellen waren vollkom- 
men zerstört, so dass auch nicht einmal mehr die Formen derselben 
zu erkennen waren. An der Anordnung der Kerne liessen sich die 
verschiedenen Gebilde, wie Gefässe, Bindegewebszüge, Lagen von 
Epithel, Drüsenschläuche u. s. w. erkennen. Von ganz besonderer 
Form erschienen die letzteren in dieser Flüssigkeit. Während die 
tubulösen Utriculardrüsen sonst bis an ihr blinddarmförmiges Ende 
ein gleich weites Lumen besitzen und nur letzteres bisweilen eine 
kolbige Anschwellung zeigte, waren dieselben in diesen Präparaten 
von ausserordentlich wechselnder Weite, so dass ein Drüsenschlauch 
sich plötzlich ausbuchtete und dann in ein feines, langgesogenes 
Röhrchen verwandelt wurde, das mitunter plötzlich, mitunter aber 
auch erst allmälig in die normale Form wieder tiberging. Nebenbei 
war der Verlauf durchweg ein höchst unregelmässiger, so dass man 
kaum eine gestreckte Drüse sah, sondern dieselben in der wunder- 
barsten Weise aufgerollt und knäuelförmig verwickelt erschienen. 
Die unregelmässige Form, sowie der Verlauf scheint mir durch das 
ungleichmässige Quelluugsvermögen der umgebenden Gewebe, nament- 
lich der bindegewebigen, und faserigen Grundsubstanz bedingt zu sein, 
woraus sich dann durch die plötzliche ab- und zunehmende Span- 
nung sowohl die Zerrung, als auch Schlängelung der Drüsen mit der 
dadurch bewirkten Formveränderung erklären lässt. 
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Chlorpalladium, in °/,°/, Lösung etwies sich als ein nicht sehr 
brauchbares Reagens. Die Zellen waren schwach gelb gefärbt, doch 
liessen sie die Formen nicht in der gleichen Schönheit wie die in den 
früher angegebenen Flüssigkeiten conservirten Präparate erkennen. Die 
organische Muskulatur war ziemlich stark gefärbt und die einzelnen 
Zellen derselben leicht erkennbar, doch gewährte das Chlorpalladium 
keine anderen Vortheile. 


Von gleich ungünstigem Erfolge war die Conservation in con- 
centrirter Lösung von Kali bichromicum. Die Zellen waren meistens 
zerfallen, während die Kerne des Gewebes selbst sehr deutlich her- 
vortraten, mithin also auch die mit zahlreichen Kernen gefüllten 
Drisensehlauche sich sehr deutlich gegen die Umgebung abgrenzten; 
da dieses jedoch auch bei anderen Reagentien auftritt, so ist bei der 
sonstigen Wirkung dieses Salzes entschieden den anderen Flüssig- 
keiten der Vorzug zu geben. 


Chromsäure, in 0,1 °;, Lösung angewandt, erwies sich von kei- 
nem besonderen Nutzen zur Untersuchung der Schleimhaut. Das 
Epithel war nur noch sehr rudimentär erhalten, so dass auf die ver- 
shiedene Form der Zellen nach Benutzung dieser Lösung kein Werth 
gelegt werden konnte. Das Stroma selbst war ziemlich aufgehellt, 
Gefässe gut sichtbar. Letzteres zeigten in noch höherem Maasse, 
jedoch ohne alle sonstigen Vortheile, je mit dem Concentrationsgrade 
zunehmend, 0,2 %y, 0,6 %, 2,0% Lösungen. 


Holzessig wurde in 5%, und 20°, Solution benatst. Erstere 
zeigte ein Verhalten völlig analog dem der 2°/. Essigsäure; gequol- 
knes Bindegewebe mit zahlreichen Kernen und die schon oben be- 
schriebenen vielfach veränderten Formen der Utriculardrtisen. Mit 
20°, Holzessig behandelte Präparate waren fester, doch liessen sich 
von denselben keine Schnitte anfertigen; dieses gelang erst, nachdem 
fe einige Zeit in absolutem Alkohol gelegen hatten, doch zeigten 
dieselben im Wesentlichen kein von dem oben beschriebenen Bilde 
abweichendes Verhalten. 


Als eine zu dieser Untersuchung völlig unzweckmässige Methode 
erwies sich das Trocknen, sowie auch das Kochen mit darauf folgendem 
Trocknen der Schleimhaut. An den erweichten Schnitten lässt sich 
die Basalmembran mit dem Epithel sehr gut erkennen, desgleichen 
die Drüsen, deren Form aber durch diese Präparation bedeutend 
verändert ist: sonstige Vortheile sind von dieser Behandlungsweise 
licht abzusehen. 

Ausserordentlich zierliche Bilder geben die verschiedenen Fär- 
‚ügsmethoden ‚ unter denen dem Pikrocarmin entschieden der Vorzug 
gebührt, 

Letzteres erhält sowohl in 5°, als auch in 1°, Lösung die 
Epithelien in der schönsten Form, die noch wesentlich durch die 
wenlich intensiv rothe Färbung des Kernes gehoben wird. Von 
ücht geringerer Zartheit ist die Färbung der Drüsenschläuche mit 
itren Kernen, sowie die des Bindegewebes. Im Allgemeinen ist aber 
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das 5%, Pikrocarmin vorzuziehen, da das 1°/, leicht verwaschene 
Bilder giebt und daher auch nicht im Stande ist, die Epithelien in 
ihren verschiedenen Formen so gat zur Geltung zu bringen. 


Carmin gab auch sehr gute Bilder, namentlich nach Zusatz von 
etwas Essigsäure. Anilin-Roth, sowie Blau sind auch zu empfehlen, 
desgleichen Haematoxylin, bieten jedoch nichts Besonderes und stehen, 
was die Schönheit der Bilder anbelangt, bei weitem dem Pikro- 
carmin nach. 


Von den Nerven der Uterusechleimhaut habe ich nur wenig zu 
bemerken. Zu ihrer Untersuchung wurde sowohl die Osmiumsäure, 
als auch das Goldchlorid angewandt. Erstere zeigte in 1 °/, Lösung 
deutliche doch höchst sparsame Gefässnerven, die namentlich an den 
kleineren Arterien gut zu verfolgen waren. Die anderen Concentra- 
tionsgrade erwiesen sich für den Nachweis der Nerven als durchaus 
nicht dienlich, während 0,5, Osmiumsäure an einem frisch ein- 
gelegten Schweinsuterus sehr deutlich das Flimmerepithel in den 
Drüsen als feinen, etwas dunkel gefärbten Saum erkennen. liess, 
0,5 %, Goldchlorid erwies sich auch als gutes Reagens für Nerven, 
doch gelang es mir damit nur die Gefässnerven aufzufinden; doppelt 
conturirte sind jedenfalls so gut wie nicht vorhanden. Lorey’) 
fand an der Oberfläche eines Uteruspolypen zahlreiche, doppelt con- 
turirte Nervenfasern, und es gelang ihm auch, eine solche Faser bis 
in einen scharf begrenzten Endkolben, ähnlich den von W. Krause 
beschriebenen, zu verfolgen. " 


Nach Maceration in 2 °/, Essigsäure findet man die gewöhnlichen 
Gefässnerven, namentlich längs der kleinen Arterien. 


Obgleich die Sensibilität der Uterusschleimhaut gegen chirur- 
gische Eingriffe bekanntlich gleich Null ist, so machen doch die Ecra- 
sirung des ganzen Organes, z. B. bei Inversion, und reizende Ein- 
spritzungen in seine Höhle bedeutende Schmerzen. Die anatomischen 
Grundlagen für diese Beobachtungen sind aber noch festzustellen. 


_——— 


1) Deutsche Klinik 1867, Nr. 21. 
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Nittheilungen aus der geburtshülflichen und gynäkologischen Klinik 
in Leipzig. 


I. 
Anatomische Beschreibung eines Acardiacns. 


Von 


Dr. Moldenhauer, Assistenzarzt. 


(Mit Abbildungen Taf. XII.) 


Seitdem Claudius seine bekannte mechanische Theorie für die 
Entstehung der herzlosen Missgeburten aufgestellt hat, sind ihm alle 
Schriftsteller, welche Gelegenheit hatten, derartige Verbildungen zu 
beobachten, gefolgt. Erst in neuester Zeit hat Orth'), gestützt auf 
eine genaue mikroskopische Untersuchung zweier äusserlich zu der 
Kategorie der Acardiaci gehörenden Missbildungen an der gangbaren 
Erklärungsweise Zweifel erhoben, ohne jedoch demselben bei der Ab- 
wesenheit der betreffenden Placenten Nachdruck geben zu können. 


In beiden Fällen waren die Brustorgane so auffallend entwickelt, - 
tämlich in Nr. 1 zeigte sich neben der Andeutung der beiden Lun- 
gen ein Theil der Trachea, der Kehlkopf und ein rudimentäres Herz, 
in Nr, 2 ein wohl charakterisirtes Herz mit zwei Kammern — dass - 
dieser Befund die Zweifel Orth’s gerechtfertigt erscheinen lässt, 
tumal wenn man bedenkt, dass in dem Fehlen der Brustorgane, vor 
allem des Herzens, der Kernpunkt der alten Lehre liegt. 


Diese Beobachtung Orth’s veranlasste mich, den Thoraxraum 
eines der hiesigen geburtshiilflichen Klinik übersandten frischen Acar- 
dscus genau zu untersuchen, und ist der Befund interessant genug, 
wm eine Veröffentlichung zu rechtfertigen. 


Herr Dr. H., welcher die Geburt leitete, hatte die Güte mir fol- 
gende Punkte mitzutheilen. 


Die Mutter, eine gesunde Mehrgebärende von circa 30 Jahren, 
während der letzten Schwangerschaft eine sehr zeitige und 





1) Virchow’s Archiv, Band 54, 8. 492. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. V. Hft. 2. 22 
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starke Zunahme des Unterleibes bemerkt, wozu sich bald bedeuten- 
der Hydrops gesellte. | 


Am 17. December 1872 zum ersten Male zu der Kreissenden ' 
gerufen, diagnosticirte Dr. H. Zwillinge, ohne einen zweiten Kopf 
deutlich fühlen zu können. 


Am folgenden Tage wurde nach Abgang einer grossen Menge 
Fruchtwassers ein normaler, lebender Knabe in erster Schddellage | 
schnell geboren, worauf sich die zweite Frucht zur Geburt stellte, 
die Dr. H. sofort als Missbildung erkannte und als die Austreibung 
sich verzögerte, durch die Zange leicht entwickelte, wobei die Nabel- 
schnur hart an der Bauchinsertionsstelle abriss. 


Die Placenta, welche uns leider nicht mit tbersandt wurde, 
soll einfach, von zungenförmiger Gestalt; die Nabelschnur der ersten 
Frucht völlig normal, central inserirt, die der Missgeburt nur ca. 10 Cm. 
lang, sehr mager und atrophisch, von seitlicher Insertion gewesen | 
sein. Eine Gefässoemmanieation zwischen beiden Nabelschnuren ist 
nicht aufgefallen. 


Was die äussere Erscheinung unserer Missgeburt anbetrifft, so 
gehört dieselbe in die dritte Klasse der von Förster gemachten 
Eintheilung. Das Kopfende bildet eine kugelige, weiche Masse mit 
wohlgebildeten Haaren reichlich besetzt und mit der Andeutung eines 


Ohres, unter dem sich ein linsengrosses, helles Bläschen befindet, 


vielleieht die Anlage eines Auges. Hieran setzt sich nach links eine 
kurze obere Extremität mit drei gut entwiekelten und mit Nägeln 


versehenen Fingern. Dagegen fehlt die reehte obere Extremität 
vollständig. Nach unten setzt sich die Missbildung in ein zugespitztes 
Sehwanzende fort, das durch zwei normal lange untere Extremitäten, 


an demen die Zehen als einfache Lappen angedeutet sind, abgeschlos- 


sen wird. Zwischen ihrem oberen Ende erscheint die Anlage der 


männlichen Genitalien als zwei Hantwiilste. 


Die Nabelschnurmsertionsstelle befindet sich mehr dem Kopfende | 
zn ia gleicher Höhe mit der linken oberen Extremität und war der | 
Nabelstrang, wie erwähnt, hart an dem Bauchringe abgerissen. Eine 


Afteröffnung ist nicht vorhanden. 


Die Haltung der Frucht anlangend, waren die unteren Extre- | 
mitäten wegen mangelhafter Ausbildung der vorderen Bauchwand | 





stark an den Unterleib angezogen, so dass auf den Versuch, diesel- 


ben zu strecken, eine Ruptur der Bauchwand folgte. 
Die Haut nebst dem auffallead gewuchtrten Unterhautbinde- 


gewebe ist stark serös infiltrirt, so dass sich aus derselben beim 
Aufschneiden eine reichliche Menge Flüssigkeit ergiesst; sonst ist sie 


von normaler Beschaffenheit. 


Die Entwickelung des Knochensystems ist, besonders am Rumpfe, 
eine ziemlich vollkommene. Es findet sich ein gut gebildetes Becken, 


eine zusammenhängende Reihe Wirbelkörper mit Rippen. Auf dem 


oberen Ende der Wirbelsäule sitzt eine wallnussgrosse, rings geschlo:- 


sene Kapsel, die an der Basis aus mehreren Knochenstücken besteht 
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und nach vorn zwei kurze knöcherne Fortsätze trägt, deren seitliche 
und obere Partie aber von Knorpelmasse gebildet werden. Ein Ster- 
num fehlt vollständig, so dass der Thoraxraum nach vorn klaffend 
geöfnet ist. 

Das Muskelsystem ist ebenfalls relativ gut entwickelt; so sieht 
man 2. B. zahlreiche Muskelbündel von der eben beschriebenen Kno- 
chenkapsel aus nach der Wirbelsäule und den Rippen zu verlaufen, 
wohl die Andeutung der Hals- und Rückenmuskulatur. 


Der Wirbelkanal ist mit einem wohlgebildeten Rückeumark 
efilt, von dem zahlreiche Zweige, besonders für Becken und un- 
tere Extremitäten entspringen. 


In der Schädelkapsel befindet sich, von einer dicken Membran 
unschlossen, eine weissliche derbe Masse, in der man mit dem Mi- 
kroskop keine nervösen Elemente entdecken konnte. Von dem Schä- 
deimhalte geht ein kleiner Zapfen als Fortsetzung durch ein an der 
Bais der Höhle befindliches Loch nach dem Wirbelkanale. 


Als Eingeweide der Bauchhöble firden sich zwei völlig von ein- 
ander getrennte Darmstücke. Das obere, 20 Cm. lange, beginnt mit 
«ner kolbigen Anschwellung (Magen?) von 3 Cm. Länge, bleibt dann 
von ziemlich gleicher Stärke, um nach unten in eine verditnnte Spitze 
anzulaufen. Dieser Theil des Darmtractus ist mit einer breiigen, 
gelblichen Detritusmasse prall gefüllt. Das untere Stück, kaum halb 
» lang wie das vorige, ist dagegen etwas weiter, vollständig leer 
und nach beiden Enden geschlossen. 


In den Seitentheilen der Bauchhöhle liegen die beiden wohl- 
gebildeten Hoden mit ihren Nebenhoden. Darüber und etwas nach 
rechts die zu einem Organe verschmolzenen Nieren, deren Structur 
makroskopisch völlig normal erscheint. Die beiden auffallend weiten 
Ureteren fliess@n bogenférmig zu einer grossen Schlinge zusammen, 
4x3 welchem Befunde sich wohl der Mangel einer Harnblase erklärt. 


Von Leber, Milz, Pankraeas findet sich keine Spur. 


Von der Bauchhöhle durch ein rudimentäres, aber in seinem 
miskulésen Theile gut angelegtes Zwerchfell getrennt, finden wir 
einen auffallend weiten Thoraxraum. 


Mit einiger Mtihe gelang es an dessen linker Seite, durch rei- 
ches Fettgewebe verdeckt, eine kleine Cyste heraus zu präpariren, 
deren Innenwand den eigenthümlichen Glanz der serösen Membra- 
nen zeigt nnd in der sich ausser einigen Tropfen klarer Flüssigkeit 
ein haselnussgrosses, kegelförmiges, mit der Basis nach oben gestelltes 
Organ mit ebenfalls glatter Oberfläche befindet. Von diesem Organe 
führt nach oben eine dünne Röhre, in deren Wand man deutlich eine 
Anzahl C-férmig gebogener Knorpelstückchen bemerkt, zu einem auf- 
hllend gut angelegten Kehlkopfe, dessen Schildknorpel beiläufig reich- 
ich 1 Cm. breit und !/, Cm. hoch sind. | 

Etwas oberhalb des Kehlkopfes findet sich im Bindegewebe ein- 
grstreut eine kleine Knorpelmasse, die ich für die Andeutung des 
Zungenbeines zu nehmen geneigt bin. 

22” 
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Die makroskopische Beschaffenheit der Schnittfläche des in der 
erwähnten Cyste enthaltenen kleinen Organes (Lunge), sowie der 
Umstand, dass dasselbe von der beschriebenen Röhre (Trachea) aus 
aufgeblasen werden kann, lassen keinen Zweifel darüber obwalten, 
dass wir es hier mit dem grösseren Abschnitte des Respirationstractus | 
zu thun haben und zwar in einem Zusammenhange, wie ich ihn 
in keinem der in der Literatur beschriebenen Fälle finde. 


Zwischen Luftréhre und Wirbelsäule verläuft ein schlauchför- 
miges Gebilde, welches nach oben gemeinschaftlich mit der Oeffoung 
des Kehlkopfes in einen grösseren häutigen Sack mündet, der seine 
Anheftungspunkte an dem erwähnten Schädelrudimente hat. Nach 
unten überragt dasselbe den Respirationstractus, verläuft bis in die 
Nähe des Anfangstheiles des Intestinaltractus, um hier blind zu 
werden. 


Ohne Zweifel haben wir in dem eben beschriebenen Organe den 
Pharynx und Oesophagus vor uns, von denen letzterer den Anschluss 
an den Magen nicht hat finden können. | 

Was das Gefüsssystem betrifft, so hatte ich schon oben erwähnt, 
dass der Nabelstrang hart am Bauchringe abgerissen war. An dieser 
Stelle konnte ich leider nur ein Gefäss (Nabelvene?) herauspräpa- 
riren, in welches dann blaue Injectionsmasse hineingetrieben wurde. 
So ist denn in Fig. II nur dies eine Nabelschnurgefäss (=) gezeichnet 
und bleibt es zweifelhaft, von welcher Stelle aus die doch sicher. 
wenigstens in einer Nabelarterie vorhandene arterielle Blutbahn ihren 
Ursprung genommen hat. 

Es zeigte sich nun, dass die mutiimassliche, beiläufg 11/, Cm. 
lange Nabelvene in ein anderes Gefäss (Vena subclavia sinistra, 
ziemlich senkrecht einmtündet, welches von der linken oberen Extre- 
mität kommend quer nach der Wirbelsäule zu verläuft und nach 
Aufnahme eines dicken von der oberen Darmpartie entspringenden 
Astes, ferner verstärkt durch eine dünne Subclavia dextra, sich an 
der Wirbelsäule nach unten wendet, längs welcher man es als dicken 
Stamm bis zur Gegend der unteren Lendenwirbel verfolgen kann. 

Während dieses Verlaufes fliessen in dieses Gefässsystem meh- 
rere Zweige ein, von denen zwei, die ich nicht gut unterbringen | 
kann, sich vor ihrer Einmündung vereinigen. Andere kann man als 
Nierenvenen, Lumbalvenen u. s. w. deuten. 

Endlich am Promontorium vereinigen sich mit ibm die beiden 
Venae iliacae communes (s. Fig. ID), die beiderseits durch den Zu- | 
sammenfluss der Beckenvenen mit zwei die Arteria femoralis beglei- 
tenden Gefässen entstehen. | 

Neben dem eben beschriebenen Gefässbezirke und an seiner lin- 
ken Seite verläuft längs der Wirbelsäule ein zweiter, der mit einer 
geringen Menge flüssigen Blutes gefüllt war und in den die Injec- 
tionsmasse nicht hineingedrungen ist. 

Derselbe ist eben so zahlreich an Zweigen, wie der vorige, und 
zwar besteht sein oberer Theil aus zwei Gefässen für den Kopf, die 
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wohl als Carotiden und zwei für die oberen Extremitäten, die als 
Arteriae subclaviae aufzufassen sind. Im Verlaufe der Arteria sub- 
clavia sinistra habe ich vergebens auf einen Zweig gefahndet, den 
ich nach Analogie im Venensysteme als Nabelarterie hätte ansprechen 
können. 


Die vier beschriebenen Gefässe gehen in der Gegend der untern 
Halswirbel bogenförmig aus einem starken Stamme hervor, der neben 
der Wirbelsäule bis zum Vorberge herabläuft, um zahlreiche Arteriae 
tboracicae und lumbales abzugeben. Eine Arteria renalis ist nicht 
aufzufinden, da an dieser Stelle wegen eines aus dem Venensysteme 
herausgeflossenen Extravasates der Injectionsmasse die Präparation keine 
sicheren Resultate gab. 


Auffallend ist, dass aus dem Stamme nur eine Arteria femoralis 
änistra und eine hypogastrica für die linke Beckenhälfte hervorgeht, 
während die entsprechenden Gefässe für die rechte Beckenhiilfte und 
Extremität nicht gefunden wurden. 


Der Versuch, die Entstehung unserer Missgeburt aus mecha- 
pischen Momenten der Circulation gentigend zu beweisen, muss an 
der Abwesenheit der Placenta scheitern. 


Allein , wenn wir der von Claudius zum Gesetz erhobenen 
Mechanik in der Circulation der Acardiaci folgen, so ist ein Um- 
sand vorhanden, welcher mir über die auffallende Entwickelung der 
Brustorgane in unserem Falle Licht zu verbreiten scheint, ich meine 
die Art und Weise der Nabelschnurinsertion. Denn während bei 
alen mir bekannten herzlosen Missgeburten die Nabelschnurgefässe 
tief unten in der Bauchhöhle zu der Frucht treten, resp. aus dersel- 
ben herausführen, so senken sich dieselben in uaserem Falle hoch 
oben in die Brust des Fötus hinein, um sich sogleich daselbst zahl- 
reich zu verbreiten. 


Es hat daher die Stauung, welche das Herz zum Stillstand und 
endich zur Atrophie brachte, welche eine Vereinigung der Thorax- 
and hinderte, wegen der Nähe des zuführenden Nabelschnurgefässes 
ticht vermocht, die Blutzufuhr zu den Respirationsorganen völlig 
abzuschneiden. 


Beschreibung der Abbildungen. 


I. Aeussere Ansicht von vorn links. 


II. Schematische Ansicht der Verzweigung der Blutgefässe. 


Vena umbilicalis. 

Vena subclavia sinistra. 

Vena mesenterica. 

Vena subclavia dextra. 

Nicht zu bezeichnende Gefässe. 


8 a RS 
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e Vena renalis. 
Sf Venae lumbales. 
gg Yenae iliacae communes. 
hh Venae femorales. 
t Venae hypogastricae. 
I. Carotiden. 
II. Arteria subclayia sinistra. 
‘II. Arteria subclavia dextra. (?). 
IV. Arteriae thoracicae, 
V. Arteriae lumbales, 
VI. Arteria hypogastrica dextra. 
VII. Arteria femoralis sinistra, 


D. 
Casnistischer Beitrag zur Mechanik der Conception. 


Von 


Dr. Fehling, Assistenzarzt. 


Als Beispiel einer Conception unter erschwerenden Umständen 
dürfte nachstehender, in der hiesigen Klinik beobachteter Fall einiges 
Interesse bieten. 


J. W., Handarbeiters Frau, 32 J. alt, lit als Kind au Rachitis 
und war erst seit dem 25. Jahre unregelmässig, aber ohne Schmerz 
menstruirt. Ihre erste Schwangerschaft lief im Juli 1867 zu Ende; 
nachdem an dem in 3. Gesichtslage stehenden Kinde vergebliche 
Zangenversuche gemacht worden waren (Beckenmaasse 281/,, 31. 
32®;,, 17'/2), wurde die Entbindung durch Perforation und Kepha- 
lothrypsie bewerkstelligt. Im Wochenbett, das 7 Wochen dauerte, 
Abgang von Urin aus der Scheide. Bei ihrer damaligen Aufnahme 
in die Anstalt am 21. October 1867 ergab sich eine 2,5 Cm. lange 
und 4 Cm. breite Blasenscheidenfistel, von dem Beste der vor- 
deren Muttermundslippe nach hinten begrenzt. Bei der Operation 
wurde beim Versuch die Blasenschleimhaut mit anzufrischen, eine 
linsengrosse Oeffnung ins Peritoneum eingeschnitten; es folgte eine 
Peritonitis, die nach einigen Wochen mit einem linksseitigen Exsudat 
abtheile. 


der Conception. 343 


Bei der Entlassung am 11. Novbr. fliesst durch die Fistel nur 
sctweilig Urin ab, das meiste kann willkürlich durch die Harn- 
röbre gelassen werden. Exsudat apfelgross, weich, schmerzlos. 


In Mürz 1869 zum zweiten Male durch Embryotomie entbun- 
den, überstand sie ein normales Wochenbett. Die Fistel war wieder 
vergrössert, für einen Finger durchgängig. Um Pfingsten 1869 
wurde in der Anstalt in zwei Sitzungen die quere Obliteration der 
Scheide vorgenommen, die bis auf eine kleine für eine Sonde eben 
permeable Oeffnung gelang. Pat. konnte im Sitzen den Urin einige 
Stunden halten, in aufrechter Stellung träufelte immer etwas ab. 


Ende Juli 1872 will sie nun zum 3. Male schwanger geworden 
sin; Mitte August stellte sie sich in der gynäkologischen Poliklinik 
der Anstalt vor, wo Dr. Ahlfeld eine sechswöchentliche Gravidität 
diagnostieirte. Die Scheide war circa 2--3 Cm. lang, endigte blind, 
in Gewölbe derselben fand sich mehr nach vorn eine für eine ganz 
dünne Sonde eben durchgängige Oeffnung. Vom Scheidentheile etc. 
var nichts zu fühlen, Urin träufelte durch die Oceffnung ab. Die W. 
erhielt die Weisung, sich in 4—6 Wochen wieder vorzustellen, kam 
aber erst am 25. December Mittags ? Uhr mit der Angabe, sie 
habe seit zwei Tagen Wehen und es gehe mit Blut gemischtes Wasser 
ab. Die untersuchende Oberhebamme fand in dem oberen Ende der 
circa 3 Cm. langen Scheide eine rundliche für ihren Zeigefinger nicht 
durchgängige Oeffnung. Um 3'/s Uhr fand ich dieselbe mit Mühe 
und unter Schmerzensäusserungen der Gebärenden für einen Finger 
durchgängig ; darüber gelangte man in einen weiten Raum, in dem 
nach oben der circa thalergrosse Muttermund und beide Füsse der 
Fracht (Zehen nach links vorn gerichtet) zu fühlen waren. Nach 
vom davon, nur durch eine kurze Substanzbriicke getrennt, fand 
ieh die ebenfalls für einen Finger durchgängige Blasenscheidenfistel. 


Nach kurzer Zeit mässiger Wehen verstärkten sich dieselben, es 
traten Presswehen ein, die Frucht wurde, mit dem rechten Knie voran, 
herabgetrieben und stemmte sich oberhulb der queren Obliterations- 
selle an. Prof. Crede führte nun eine Schlinge durch die Knie- 
beuge durch, da die Oeffnung in der Scheide zu eng war, um 
Knie und Finger zugleich durchzulassen, und unterstützte die Aus- 
treibung durch vorsichtigen Zug. Nach Geburt des rechten Beines 
lolgte das linke von selbst nach. Hierbei stülpte sich die untere 
Partie der Scheide in Gestalt eines quer abgestumpften Kegels der 
Art hervor, dass die bei der queren Obliteration übriggebliebene 
Vefnung den tiefsten Punkt und zugleich die abgestampfte Spitze 
des mit der Basis nach oben sehenden Kegels bildete. Unter ma- 
aueller Nachhülfe folgte auch bald Rumpf und Kopf, wobei die so 
gedehnte Scheide nach hinten einriss. Das Kind, ein Knabe, 361/, Cm. 
lng, 1120 Gm. schwer (27. Woche), machte 5—10 Minuten lang 
sinappende Athembewegungen. Das Wochenbett verlief bis auf eine 
kleine anfängliche Temperatursteigerung fieberlos; die gequetschte Schei- 
denpartie stiess -bald mortificirte Gewebsreste ab und bedeckte sich 
mt guten Granulationen. Bei der Entlassung am 3. Januar 1873 
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war in der Tiefe von circa 3 Cm. vom Scheideneingange die Stelle 
der queren Obliteration für den Zeigefinger eben passirbar zu fühlen; 
an der hinteren Wand fehlte beiderseits ein Theil des künstlich ge- 
schaffenen Scheidengewölbes. Darüber gelangte man wieder in den 
weiteren Raum, in dem nach vorn rechts die Blasenöffnung zu füh- 
len war, nur durch einen schmalen Gewebssaum von der etwas nach 
links stehenden Port. vagin. getrennt; eine vordere Muttermundslippe 
ist nicht mehr vorhanden. Die ganze Untersuchung war noch sehr 
schmerzhaft. 


Die Geburt selbst bot bei der Kleinheit des Kindes verhältniss- 
mässig wenig Interesse; immerhin ist die bedeutende Ausdehnungs- 
fähigkeit des durch die vorgängige Operation gemachten künstlichen 
Scheideugewölbes bemerkenswerth; bei vorliegendem Kopfe wäre die 
Geburt wohl ohne jeglichen Eingriff verlaufen, da auch hier nur 
das Anstemmen des Knies die Indication zu der geringfügigen Nach- 
hülfe gab. 


Von mehr Interesse ist jedenfalls die Frage, in welcher Art 
und Weise hier die Befruchtung stattfand. Da diese Frage vom 
physiologischen Standpunkte aus noch zu keinem gedeihlichen Ab- 
schlusse gelangt ist, so müssen eben solche seltene Fälle von Con- 
ception zur Entscheidung der einschlägigen Fragen und Prüfung der 
Hypothesen herangezogen werden. 

Lange Zeit galt die Locomotionsfähigkeit der Spermatozoen als 
genügendes Moment für die Aufnahme des befruchtenden Principes 
in die Gebirmutterhthle; man dachte sich, dass die Spermatozoen 
in die Vagina deponirt, sich von da aus sosusagen ihren eigenen 
Weg suchen und dass zwar viele nutzlos im Vaginalsecret zu 
Grunde gehen, das eine oder andere aber den Weg in den Cervical- 
kanal finde. Von Anderen wurde die Nothwendigkeit der directen 
Berührung zwischen äusserem Muttermund und Oefinung des Membr. 
virile statuirt, zum Zweck der directen Ueberleitung der Samenflüs- 
sigkeit in den Cervicalkanal. Dagegen spricht die anatomische Lage 
der Theile: der Winkel, den der Uterus mit der Vaginalaxe bildet, 
dürfte auch durch die bei der Begattung wahrscheinlich stattfindende 
Aufrichtung (Rouget) und das Herabsinken des Uterus nicht aus- 
geglichen werden. Bei Defecten der Lippen nach vorausgegangenen 
Geburten, besonders bei völlig fehlendem Scheidentheile wird die 
Herstellung eines continuirlichen Kanales geradezu unmöglich, Auch 
wird es bei der Kleinheit z. B. eines virginalen Muttermundes, bei 
der dichten Aneinanderlagerung der Schleimhautfalten des Cervical- 
kanales einer ganz bedeutenden Kraft bedürfen (cfr. die experimen- 
tellen Beweise bei Kehrer, Beitr. z. vergl. u. exp. Geburtskunde, 
Heft 1, 8. 39), um den Eintritt von Flüssigkeit zu ermöglichen. 
Ferner sprechen dagegen die nachgewiesenen Fälle von Conception 
bei Hymen imperfor., besonders der unten citirte Braun'sche Fall, 
sowie Conception ohne Immissio Penis, wie Tardieu einen beschreibt 
(Sims, Gebärmutter-Chirurgie S. 299); auch die Fälle von Con- 
ception beim Tragen eines Intrauterinpessars (Olshausen, Archiv 
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Il, 279) sprechen gegen die Nothwendigkeit einer solchen Be- 
rührung. Eine andere Ansicht ist von Kristeller (Berl. klin. Wochen- 
schrift 1871, Nr. 27 u. 28) aufgestellt worden. Dieser hält den 
normaler Weise im Cervicalkanale befindlichen und in das Scheiden- 
gewölbe herabhängenden Schleimstrang für den Vermittler der Ueber- 
wanderang der Spermatozoen in die Uterinhéhle. Die neueste von 
Wernich vertretene Erklärung (Berl. Beitr. z Gebh. u. Gymäk. I, 
296) geht dahin, dass bei der Cohabitation eine Erection des unte- 
ren Uterinabschnittes stattinde, womit ähnlich wie beim männlichen . 
Glede eine Ejection der Cervicalflüssigkeit verbunden sei. Es stützt 
diese Ansicht auf die allerdings selten, aber doch hier und da bei 
geschlechtlich sehr erregbaren Frauen dem touchirenden Finger sich 
darbietende Erscheinung der Erection, des Hart- und Prallwerdens 
der Portio vagin., wie auch Litzmann und Hohl ähnliche Fälle 
aus ihrer Erfahrung berichten; ferner darauf, dass Rouget und 
Henle diesen Erectionsapparat in der That nachgewiesen haben, 
der mit dem der Vagina und des Ovariums grosse Aehnlichkeit zeigt. 
Henle, Rouget sowie auch Joh. Müller sprechen an den betref- 
ienden Stellen auch ähnliche theoretische Vermuthungen tiber die 
Function dieses Apparates aus. Danach soll im Momeut der höch- 
sen Erregung eine Ejection der Cervicalflüssigkeit stattfinden, auf 
die mit der Erschlaffung sofort eine Aspiration der in der Vagina 
deponirten Flüssigkeit folge. — Die gegen eine solche Saugbewegung 
von Kristeller gebrachten Gründe sind nicht stichhaltig. Er be- 
roft sich u. a. auf Kiwisch, der zugebe, dass der Uterus durch 
seine Muskulatur zur Expulsion eines Inhalts angelegt sei, nicht aber 
zum Einschlürfen; auch Kehrer kommt zu ähnlichen Schlüssen 
(I. e.). 


Es erhellt aber aus physikelischen Gesetzen, dass, wenn aus 
einem dehnbaren Hohlraume durch die wie immer erfolgte Zusam- 
menziehung seiner Wände Flüssigkeit in. einen anderen damit zusam- 
menhängenden Raum entleert worden ist, beim Aufhören jener aus- 
treibenden Kraft dasselbe Fluidum oder gemischt mit der zuvor im 
zweiten Hohlraume vorhandenen Flüssigkeit zurücksteigen wird, um 
die Entstehung eines leeren Raumes zu verhüten. Auch führt Kri- 
steller selbst an, dass er häufig bei Einstellung der Cervicalportion 
mit dem Löffelspeculum durch den Druck des Depressor dieselbe nach 
der Druckstelle sich hinneigen salı, wobei Schleim aus dem Cervical- 
kanale heraustrete. Nach Aufhebung des Druckes sinke der Uterus 
wieder in seinen Status quo ante zurück, und ,,das herausgetretene 
Stück Schleimstrang schlüpft entweder zurück“ oder es bleibt auch 
ausserhalb des Uterus, Auch Kehrer (I. c,) kennt diese Austrei- 
bung des zähen Schleimpfropfes beim Coitus, erklärt aber die Cer- 
vikaleontraction nur für mittelbar die Aufnahme des Sperma vor- 
bereitend, da nach seiner Ansicht jener Schleimpfropf dem Eintritte 
des Samens nicht förderlich sein dürfte. 


Findet nun ein solches Hervortreten und Zurtickschliipfen von 
Schleim, was nichts anderes ist, als eine Ejection mit nachfolgender 
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Aspiration, schon bei der leichten unvermeidlichen Reisung dieser 
Theile bei der Untersuchung statt, um wie viel stärker werden die- 
selben Vorgänge bei der durch den geschlechtlichen Verkehr viel 
stärkeren Erregung dieser Theile sein, während bei jenen Untersuchun- 
gen eine etwaige Erregung von den meisten Personen doch noch 
bekämpft wird. Eine Analogie dieser Aspiration findet sich auch 
beim Manne: nach Zeissl bewirkt nämlich die nach der Ejection 
des Sperma folgende Erschlaffung des Penis und damit verbundene 
Aspiration von Vaginalsecret wahrscheinlich am häufigsten die Auf- 
nahme des blennorrhoischen Secrets in die männliche Urethra. 


Bei der Aspiration würde also der mit ejaculirter Cervicalflüs- 
sigkeit gemischte Samen aspirirt, und nur so lässt es sich erklären, 
wie Sims häufig unmittelbar nach der Cohabitation, Kristeller 
wenige Stunden hernach solchen aus der Uterinhöhle herausgeholt 
haben, ein Vorgang, der bei der relativ langsamen Bewegungsfähig- 
keit der Spermatozoen, 0,05—0,15 Mm. per Secunde (Hermann, 
Physiol.) nicht erklärlich wäre, zumal da diese Zahl auch nur bei 
Bewegung ohne Widerstände gilt. 

Betrachten wir nun die Brauchbarkeit dieser Theorien in Bezug 
auf unseren Fall. 

Von einer eigentlichen Immissio penis konnte hier wegen der 
Kürze der Scheide (circa 3 Cm.) nicht die Rede sein. Die Frau 
gab auf Befragen nichts näheres darüber an. Jedenfalls hat die 
Samenflüssigkeit die sondengrosse Oeffnung im künstlichen Vaginal- 
gewölbe passirt, obwohl das Menstruationsblut nicht durch diese, son- 
dern durch die Harnröhre abging. In dem weiten Raume über der 
kleinen Oeffnung gelangten die Spermatozoen in Berührung mit dem 
Urin, der allenfalls als ein Mittel zu ihrer Weiterbeförderung be- 
“ trachtet werden könnte, dem man aber eher einen direct schädlichen 
und ertödtenden Einfluss auf dieselben zusprechen muss. Nach 
Neubauer und Vogel (Harnanalyse) sollen auch wirklich die 
Zoospermien im Harne sehr bald zu Grunde gehen. An eine directe 
Berührung zwischen Os ut. ext. und Mündung der Urethra kann 
man hier bei der Lage der Theile gar nicht denken; auch kann man 
sich nicht vorstellen. dass hier schief nach vorn unten zu der kleinen 
Oeffnung ein Schleimstrang vom Cervicalkanale gegangen sein sollte, 
mitten durch den urinhaltigen Raum hindurch. 


Es blieben demnach nur die Vorgänge zur Erklärung übrig, 
wie sie nach der Wernich’schen Ansicht bei der Begattung ein- 
treten, und ich glaube, es lässt sich daraus, verbunden mit einem 
Tiefertreten und Senkrechterstellen der Gebärmutter der Vorgang der 
Conception, wie auch Hohl, Sims für die gewöhnlichen Fälle an- 
zunehmen scheinen, am besten erklären. 

Bei der Cohabitation findet erfabrunggemäss ein Aufrichten und 
momentanes Herabsinken des ganzen Uterus statt, wie es, nur noch 
viel stärker, in der Nachgeburtsperiode beobachtet werden kann. 
Dadurch wurde der urinhaltige Raum verkleinert, vielleicht zum Theil 
auch von unten her durch Empordrängen des Vaginalgrundes; der 
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Urn wurde in die Blase gedrängt, und bei der zugleich erfolgten 
Ejection des Cervicalsecrets der etwa noch vorhandene saure Urin 
derart unschädlich gemacht, dass ein neutral oder selbst alkalisch 
reagirendes Fluidum den Samen aufnehmen konnte. Einen ähnlichen 
Nutzen spricht auch Sims der Cervicalflüssigkeit zu, der wenige 
Minuten nach der Oohabitation die Vaginalflüssigkeit neutral oder 
jedenfalls viel schwächer sauer gefunden hat. Mit der sofort darauf 
erfolgenden Erschlafflung wurde der Spermatozoen haltende Schleim 
in die Cervicalhöhle eingesogen und die Spermatozoen von da auf 
dem gewöhnlichen Wege weiter befördert. 


In Parallele stellen kann man mit diesem Falle die vielerlei Fälle 
von Conception beim sogenannten Hymen imperforatus (Frangque, 
Seanzoni, P. Müller), von denen C. Braun jüngst (Wien. 
medic. Wochenschr. 1872, Nr. 45) eine Zusammenstellung gegeben 
hat Die meisten Fälle zeigen allerdings noch eine minimale Oeff- 
nung im Hymen, in der jüngsten Zeit wurde aber ein Fall in Wien 
beobachtet, wo die Vagina in die hintere Urethralwand einmündete, 
gar keine äussere Vaginalöffnung vorhanden war und doch Befruch- 
tung stattfand. Braun meint an der betreffenden Stelle, dass die 
Befruchtung hier wohl durch eigene Locomotion des Sperma oder 
durch Annäherung des Uterus an die verschlossene Hymenalklappe 
erfolgt sei. Nach den oben auseinandergesetzten Gründen wird das 
letztere, wenn man noch die Aspiration zu Hülfe nimmt, am ebesten 
den Vorgang erklären, zumal da die Urethra, durch welche die Co- 
habitation hier stattfand, nur eine sehr geringe Dehnung zeigte. 
Auch Braun bemerkt nach diesem Befunde, dass eine eigentliche 
Immissio hier nicht stattgefunden habe, das Sperma müsse im unter- 
sten Theile der Urethra abgesetzt worden und von da durch die 
Vagina zum Cervicalkanale gelangt sein. 
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Ueber die Bildung der Haematocele retronterina und 
anteuterina. 


Von 


Karl Schröder. 


(Mit 1 Holzschnitt.) 


Der eigentliche Grund, weswegen noch so verschiedene Ansich- 
ten über die Bildung der retrouterinen Haematocele herrschen, scheint 
mir in den falschen oder wenigstens unklaren Vorstellungen zu liegen, 
die über das physiologische Verhalten des Douglas’schen Raumes 
verbreitet sind, 


Noch immer wird darüber gestritten, ob im physiologischen Zu- 
stande vordere Mastdarm- und hintere Uterinwand aneinanderliegen 
oder ob Darmschlingen zwischen sie treten, während doch je nach 
dem Wechsel in den physiologischen Zuständen der Leere oder der 
Füllung von Blase und Rectum auch die Capacität des Douglas’schen 
Raumes wechselt. Dass bei leerem Rectum und leerer Blase Darm- 
schlingen den Douglas’schen Raum ausfüllen müssen, ist klar, da 
der Uterus der entleerten Blase nach vorn folgt und also die hintere 
Uteruswand und die vordere Fläche des ebenfalls leeren Mastdarmes 
sich von einander entfernen müssen. Der hier frei werdende Raum 
kann allein durch die beweglichen Schlingen des Dünndarmes aus- 
gefüllt werden. Wird dann die Ausfüllnng von Blase und Mast- 
darm so bedeutend, dass die Tiefe der drei hinter einander liegenden 
Organe den sagittalen Durchmesser des kleinen Beckens ausfüllt, so 
werden, indem die Wände des Uterus und des Mastdarmes von unten 
auf sich an einander legen, die Darmschlingen aus dem Douglas- 
schen Raume nach oben gedrängt. 


Mit diesem physiologischen Vorbilde sind schon die Verhältnisse 
gegeben, denen eine im Abdominalraume ausgeschiedene freie Flüs- 
sigkeit, mag dieselbe Serum, Exsudat oder Blut sein, unterliegt. 
Die Flüssigkeit senkt sich ihrer Schwere folgend in den abhängigsten 
Raum der Bauchhöhle, bildet hier je nach der Position des betref- 
fenden Individuums ein verschiedenes Niveau, und auf diesem Ni- 
veau schwimmen die mit Luft gefüllten Darmschlingen. In der Gegend 
des Douglas’schen Raumes wird die Flüssigkeit regelmässig zu 
finden sein, da dieselbe den hintersten und untersten Theil der 
Bauchhöhle bildet .und somit im Liegen und Stehen nach ihm hin 
die Flüssigkeit sich senkt. 
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Die Thatsache, dase freie Flüssigkeit in der Bauchhöhle je nach 
der Position des Individuums den Gesetzen der Schwere folgend, 
ihren Ort verändert, ist ja eine so fundamentale, dass ich dartiber 
kein Wort zu verlieren brauche. Aber auch die Frage, ob nun die 
freie nach der Gegend des Douglas schen Raumes sich senkende 
Flässigkeit oberhalb des Douglas’schen Raumes steht oder zwischen 
Uterus und Mastdarm eindringt, beantwortet sich nach. dem obigen 
von selbst. 


Die Flüssigkeit tritt, da sie schwerer ist als der mit Luft gefüllte 
Darm, an die Stelle des letzteren und je nach der Ausdehnung von 
Blase und Rectum füllt sie den Douglas’schen Raum in grösserer 
oder geringerer Ausdehnung aus, oder wird ganz aus ihm verdrängt. 
Die Verdrängung geschieht leicht und ohne weiteres, da die freie 
Flüssigkeit in den übrigen Theil der Bauchhöhle entweichen kann 
und sie, von ihrer Eigenschwere ‚abgesehen, nur unter dem allge- 
meinen intraabdominalen Drucke steht, während das Rectum durch 
die Contractionen des Darmes und die Blase durch den Secretions- 
druck der Nieren gefüllt wird und weder die Faeces noch der Urin 
nach anderen Gegenden hin entweichen können. 


Liegen also beim Austritte der Flüssigkeit in die Bauchhöhle 
vordere Mastdarm- und hintere Uteruswand an einander an, so bleibt 
die sich senkende Flüssigheit oberhalb der Berühruugsstelle stehen, 
bildet hier eine Lache und auf dieser schwimmt der mit Luft gefüllte 
Dünndarm. 


Sind aber die Nachbarorgane ganz oder so weit leer, dass Darm- 
schlingen im Douglas’schen Raume liegen, so senkt sich die frei 
werdende Flüssigkeit und treibt, da der lufthaltige Darm auf dem 
Spiegel der Flüssigkeit schwimmt, den Darm aus dem Douglas’schen 
Raume heraus. Die Flüssigkeit tritt also an die Stelle des Darmes, 
nimmt aber, so lange sie Flüssigkeit bleibt, auch vollkommen dessen 
Stelle ein, indem sie, sobald die Organe des kleinen Beckens 
äch füllen, zum Theil oder ganz in die übrige Bauchhöhle ent- 
weicht. e 

Selbstverständlich handelt es sich hier nicht um zwei ganz dif- 
ferente Zustände, indem der Donglas'sche Raum nicht entweder bis 
auf den Boden angefüllt oder ganz leer ist, sondern zwischen Rec- 
tum und Uterus lagern sich von oben Darmschlingen, die je nach 
der Füllung der Organe des kleinen Beckens verschieden tief herab- 
ragen und dasselbe findet Statt mit der ergossenen Flüssigkeit. 
Wenn also Flüssigkeit, gleichvjel welcher Art und gleichviel woher 
se stammt, in der Bauchhöhle frei wird, so kann sie in den 
Donglas’ schen Raum gelangen, kann aber auch wieder aus ihm ent- 
weichen, keinesfalls aber kann sie — und das ist für unsere Frage 
je Hanptsache — einen prallen retrouterinen Tumor bilden, der 
den Uterus nach vorn verdrängt. Schon die Resistenz, die nöthig 
i um das Gefühl eines circumseripten Tumors hervorzurufen , fehlt 
der freien im Douglas’schen Raume befindlichen Flüssigkeit ebenso, 
vie den hier liegenden Darmschlingen. Bei dem geringsten Finger- 
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drucke miisste die Fitissigkeit ja ausweichen in den übrigen Theil 
der Baachhihle. 


Davon, dass sich dies factisch so verhält, dass freie in der Bauch- 
höhle befindliche Flüssigkeit keinen distincten retrouterinen Tumor 
bildet, kann man sich alle Tage überzeugen. Bei freien Blutungen 
in die Bauchhöhle, bei peritonitischen Exsudaten, bei Ascites fühlt 
man hier keinen Tumor, ja in Fällen, in denen der Erguss so be- 
deutend ist, dass man das Niveau der Flüssigkeit an den Bauch- 
decken durch Percussion nachweisen kann, fehlt der Tumor, und 
selbst bei grossen Ovarialtumoren, die mit Ascites complicirt sind und 
bei denen der intraabdominale Druck jedenfalls sehr erheblich gestei- 
gert ist, findet man den Uterus, von der. Dislocation durch den Tu- 
mor abgesehen, keineswegs nach vorn gedrängt, fehlt der charakte- 
ristische retrouterine Tumor, den ein nicht sehr bedeutender abgekap- 
selter Biutergnss bilden kann, vollständig — die freie Flüssigkeit 
übernimmt eben nur die Function des Darmes, bei leeren Becken- 
organen füllt sie den sich bildenden Raum zwischen Uterus und 
Rectum, bei sich ausdehnenden entweicht sie nach oben. 


Eine Aenderung dieses Verhalteus muss nun aber eintreten, 
wenn das Exsudat sich eindickt, wenn das Blut coagulirt. Alsdann 
bildet sich aus dem seine Stellung leicht verändernden Fluidum ein 
fester Tumor, der seine Lage bewahrt. Handelt es sich um den 
Erguss von Blut, so wird die daueride Füllung des Douglas’schen 
Raumes sich nach der Füllung richten, die zur Zeit der Coagulation 
bestand; kaum je aber wird die Grösse des sich bildenden Tumors 
sehr bedeutend sein, da einmal Blase und Rectum doch höchstens 
für Augenblicke vollständig leer sind, und da andererseits die Blut- 
gerinnsel weniger Raum einnehmen als das flüssige Blut. 

Da aber das coagulirte Blut mit der wechselnden Füllung der 
Beckeneingeweide seinen Platz nicht mehr wechselt und auch vor dem 
tastenden Finger nicht zurückweicht, so muss nach der Coagulation 





ein palpirbarer retrouteriner Tumor ‚entstehen. Freilich wird dieser - 


Tumor das gewöhnliche charakteristische Bild der retrouterinen Hae- 
matocele nicht darbieten können, da er den Uterus nicht nach vorn 
drängt, sondern man findet hinter dem normal stehenden Uterus einen 
bald mehr rundlichen, bald länglich von einer Seite zur anderen zie- 


henden Tumor, wie man ilın bei -eingedickten intraperitonealen Ex- | 


sudaten nicht selten fühlen kann. (Auch bei exsudativer Pelveoperi- 
tonitis war das Exsudat sehon früher da, als man es vom Douglas'- 


schen Raume aus fühlen kann. So lange es flüssig ist, seine Stelle | 


also leicht wechseln kann, fühlt man es nicht, gerinnt es, wird es 
fest, so ist es als Tumor fühlbar.) 


Secundär entwickelt sich dann der Regel nach durch den Reiz, 


den das Blut auf das Bauchfell ausübt, eine Pelveoperitonitis, die 


Pseudomembranen zwischen Rectum und Uterus produeirt. Doch sind 
diese Adhäsionen an sich nicht im Stande, sie mögen den Douglas - 
schen Raum von der übrigen Bauchhöhle abschliessen oder nicht, das 
Bild zu ändern. 
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Das charakteristische Bild, welches der Haematocele retrouterina 
eigen, indem sich zwischen Rectum und Uterus ein praller beide 
Urgane dislocirender Tumor bildet, entsteht erst, wenn in den von 
der übrigen Bauchhöhle abgekapselten Douglas’schen Raum eine 
Blutung stattfindet. (Selbstverständlich kann ein seröser oder eitriger 
Erguss dasselbe Bild hervorbringen.) 


Die Haematocele kann demzufolge unter verschiedenen Bedin- 
gungen zu Stande kommen. 


Einmal kann sie sich bflden, wean durch eine voraufgegangene 
Peritonitis der Douglas’sche Raum in der Höhe des Fundus uteri 
vn der übrigen Bauchhöhle abgetrennt ist, mdem die aneinander- 
liegenden aber nicht mit einander verwachsenen Wände des Mast- 
darmes wad des Uterus durch den Druck des extravasirenden Blutes 
ans einander getrieben werden. 


Andererseits aber kann der pralle Tumor auch so entstehen, 
dass zuerst eine freie Blutung stattfindet, die in der oben geschil- 
deren Weise im untersten Theile der Bauchhöhle eine Lache bildet, 
af der Dttnndarmschlingen schwimmen und von der ein nach der 
Füllung der Beckenorgane verschieden grosser Theil im Douglas’- 
schen Raume liegt. Die Folge dieser Blutung ist, dass die auf der 
Flässigkeit schwimmenden Darmschlingen unter einander verkleben 
und so ein nicht ganz unnachgiebiges, aber relativ festes Dach tiber 
der Flüssigkeit bilden. Hat nun die Blutung langsam angedauert 
oder erfolgt jetzt eine neue Blutung unterhalb des Daches, so wer- 
den die Wände dieser jetzt abgekapselten Höhle nach allen Seiten 
auseinander gedrängt, die zusammengelötheten Darmschlingen werden 
nach oben dislocirt, der Boden der Douglas’schen Tasche nach unten 
ud Rectam und Uterus werden auseinander getrieben. 


Um diesen Effect zu erzielen ist es aber, wie schon bemerkt, 
m beiden Fällen nothwendig, dass die Blutung aus einer unterhalb 
tt Ueberbrückungsstelle gelegenen Quelle herstammt. Blutet ein 
oterhalb derselben gelegenes Organ, so sammelt sich das Blut ober- 
halb der Abkapselung an, lässt also das unterhalb derselben liegende 
Blut unberfihrt, ein praller retrouteriner Tumor bildet sich nicht, 


Der Umstand, dass die Quelle der Blutung unterhalb der Ueber- 
brickungsstelle liegen muss, ist für die Aetiologie der Haematocele 
tu. Wichtigkeit, durch ihn wird es bedingt,. dass das Blut der Hae- 
|Matucele stets aus den Generationsorganen oder doch wenigstens aus 
ier unmittelbaren Nachbarschaft stammt, durch ihn wird eigentlich 
wst die Haematocele zu einer speciell gynäkologischen Krankheit. 
Di Haematocele bildet sich deswegen nur, wenn die Blutung her- 
“ınmt aus den Tuben, den Ovarien, einer Stelle des serösen Ueber- 
tizes des Douglas’schen Raumes oder den Blutgefässen der Pseudo- 
kmbranen selbst. 


Kommt die Blutung aus einem höher gelegenen Organe, so kann 
kt Tod an innerer Verblutung eintreten, oder das Blut kann sich 
it unteren Theile der Bauchhöhle ansammeln und dort die gewöhn- 
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lichen Veränderungen eingehen, oder, wenn die Blutung sich wie- 
derholt, nachdem die Abkapselung stattgefunden, können sich fiber 
einander liegende, durch Pseudomembranen von einander getrennte 
Blutherde bilden, niemals aber entsteht der für die retrouterine Hae- 
matocele so charakteristisch Tumor, der den Uterus nach vorn 
drängt. 


Als Beweis, dass auch eine freie Blutung in die Bauchhöhle, 
ohne abgekapselt zu sein, einen solchen Tumor bilden kann, wird 
der bekannte Fall von Aitken (Traiisactions of the Edinburgh 
Obst. Soc. 1870, 8. 132) angeführt, in dem ausnahmsweise bei län- 
gerem Bestehen und Coagulation des ergossenen Blutes die entzünd- 
liche den Blutherd abkapselnde Neubildung ausgeblieben war. Doch 
bietet dieser Fall ganz eigenthümliche Verhältnisse, da die erste Blu- 
tung höchst wahrscheinlich länger als drei Monate vor dem Tode 
eingetreten war und der Erguss des sehr grossen Blutklumpens, der 
sich bei der Section in der Bauchhöhle fand, nach Aitken’s eige- 
ner motivirter Aunahme ganz allmälig eingetreten war. Man kann 
danach wohl annehmen, dass die Blutung unter der Decke des Blut- 
coagulum, das im Sectionsberichte ausdrücklich als „tough‘ bezeich- 
net wird und also dieselben. Dienste wie eine Pseudomembran thun 
konnte, angedauert und so erst den retrouterinen Tumor producirt 
habe. Ausserdem aber ging nur die Spitze des Blutcoagulum in die 
rectovaginale Tasche des Peritoneum hinein, hauptsächlich war das- 
selbe gefüllt mit „soft pulpy Iymph“. Dieser Fall kaun daher nicht 
wohl als Gegenbeweis gegen die oben ausgesprochene Ansicht ange 
führt werden. 


Die Bildung einer Haematocele anteuterina, d. h. einer intra- 
peritoneal zwischen Blase und Uterus liegenden Blutgeschwulst, war 
bis in die letzte Zeit nur als Theilerscheinung der Haematocele retro- 
uterina durch den bekannten Sectionsbefund von Martin-Magron 
und Soulié nachgewiesen, in welchem Falle die abkapselnden Ad- 
bäsionen oben über den Fundus uteri und die Blase hinweg an die 
vordere Bauchwand herangingen. Dass eine Tumorenbildung der an 
sich allerdings seichten vesicouterinen Bauchfelltasche nach Ueber- 
brückung derselben vorkommen könne, liess sich vom pathologisch- 
anatomischen Standpunkte aus gar nicht bezweifeln, und wenn man 
daran dachte, wie weit z. B. bei der Hernia labii majoris posterior 
das vor den Lig. lata liegende Bauchfell ausnahmsweise nach unten 
ausgestülpt werden kann, so musste man a priori auch zugeben, 
dass,. wenn in den abgesackten vesicouterinen Raum eine Blutung 
erfolgt, auch ein von der Scheide aus fühlbarer anteuteriner Tumor 
entstehen könne 


Ganz sicher nachgewiesen aber war ein solcher Fall von ante- 
uteriner Haematocele bis vor ganz kurzer Zeit nicht. Der Mangel 
dieses Nachweises lässt sich wohl so erklären, dass an sich perito- 
neale Verwachsungen vor dem Uterus seltener sind als hinter dem- 
selben, dass sie nicht den vesicouterinen Raum vollständig von der 
übrigen Bauchhöhle trennen und dass, wenn dies geschehen, doch 
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zu Blatangen hier weniger leicht Gelegenheit gegeben ist, da Ova- 
rien und Tubenenden — die so h&ufigen Quellen der Blutung — an 
der Bildung dieses neugebildeten Raumes sich nicht betheiligen. 


G. Braun (Wiener med. Wochenschr. 1872. Nr. 22 u. 23) hat 
neuerdings durch einen Sectionsbefund das thatsächliche Vorkommen 
der intraperitonealen anteuterinen Haematocele erwiesen. Die Blu- 
tung hatte in seinem Falle höchst wahrscheinlich aus der verlagerten 
linken Tube stattgefunden, die mit ihrem Abdominalende in die Höhle 
des anteuterinen Sackes hineinragte. 


Auch dieser Sectionsbefund fügt sich also den oben entwickelten 
Anschauungen, wie ich sie in meiner theoretischen Vorlesung vor- 
trage, ohne Schwierigkeit. 

Nun aber habe ich jüngst einen Fall beobachten können, der 
geeignet zu sein scheint, das oben Auseinandergesetzte vollständig 
über den Haufen zu werfen, indem sich bei der Section einer 
an Ruptur bei Tubarschwangerschaft gestorbenen Frau 
ein grosser intraperitonealer anteuteriner Blutherd fand, 
der bis in die Gegend des äusseren Mattermundes her- 
abreichte, während des. Lebens einen deutlichen ante- 
uterinen Tumor gebildet hatte und der aus nicht abge- 
kapseltem einfach coagulirtem Blute bestand. 


Der Sectionsbefund, der in mehr als einer Beziehung Interesse 
bietet, rechtfertigt wohl eine nähere Mittheilung des Falles, der in 
der Praxis des Herrn Collegen Hetzel vorkam, welchem letzteren ich 
auch für die Mittheilung der Krankengeschichte zu Danke verpflich- 
tet bin. 


Frau B., Restaurateursgattin, 33 J., hat ein Mal vor drei Jah- 
ren langsam aber normal geboren. War immer gesund bis auf einen 
ohnmachtähnlichen Anfall vor einem Jahre, im ganzen letzten Jahre 
aber hat sie immer tiber Leibschmerzen geklagt, die sie in ihrem 
Berufe erheblich gehindert haben. Letzte Periode kurz vor Mitte 
November. Am 15. December 1872 schickt sie wegen Verstopfung 
und Leibechmerzen zum Arzte, doch lassen die Schmerzen wie- 
er nach. 


Am 4. Januar 1873 Abends bekommt sie plötzlich heftige Leib- 
schnerzen und, nachdem sie 24 Stunden verstopft war, Drang auf 
den Stahl. Der Unterleib ist Ausserst empfindlich gegen Berthrung, 
die Schmerzen sind rechts unten am stärksten, aber tiber den ganzen 
Unterleib verbreitet, und ziehen bis in die Brust. Die Schmerzen 
smd so heftig, dass sie schreit. Hände kühl, Haut blass, Puls 
klein und frequent. Dabei sehr starker Drang auf den Mastdarm. 
Hinter der Portio vag. undeutliche aber sehr empfindliche Resistenz. 
Unterleib nicht aufgetrieben. 

Nachdem Ol. Ricini, Bitterwasser, Clysmata keinen Stuhl erzielt, 
erfolgt auf Sennainfus. Oeffnung. Die Schmerzen lassen alimilig 
nach, und vom 9. Jan. geht die Kranke wieder ihrem Berufe nach. 


Am 10. Jan. erneueter heftiger Anfall (ebenso wie der erste, 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. V. Hft. 2. 23 
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aber stärker), der während dea Versuches der Defäcation azftritt. 
Von jetst an wird sie bettlägerig. 

Am 14. Jan. erfolgt nach Aussage des Ehemannes ein Abortus. 
Es sind Stücke und eine deutliche Haut (nicht festes Blut) abgegan- 
gen. In den nächsten Tagen bald mehr bald weniger h 
Blutung. e 

Am 20. Jan. abermaliger, wenn auch geringerer Anfall Dabei 
findet kein Drängen nach dem Mastdarme hin statt. Auf strenge 
Ruhe erfolgt wieder Besserung. 

Am 27. Jan. Abends, während sie ausser Bett ist, erneuter 
Anfall. Die ganze Nacht hindurch hat sie heftige Schmerzen; dabei 
keinen Druck auf den Mastdarm, sondern auf die Blase. Fortwährend 
Drang zum Wasserlassen,, dabei brennender Schmers, Unterleib auf- 
getrieben. 

Am 28. Jan. Nachmittags sah ich sie. Auf Morphium ist etwas 
Ruhe eingetreten; doch ist der Unterleib ausserordentlich empfindlich 
und die Muskeln sind so fest gespannt, dass absolut nichts durch- 
sufühlen ist. Die Portio vag. steht ziemlich weit nach hinten, das 
vordere Scheidengewölbe ist durch einen prallen Tumor vollständig 
ausgefüllt, die combinirte Untersuchung ist nicht ausführbar. Hinter 
dem Uterus, dem Boden des Donglas’schen Raumes entsprechend, 
fühlt man eine scharfe vorspringende Leiste. Bei der Untersuchung 
per rectum fühlt man einen ganz festen aber von vorn nach hinten 
siemlich dünnen Tumor im Douglas’schen Raume, der nur mässig 
empfindlich ist. 

Die Diagnose wird auf exsudative Pelveoperitonitis gestellt mit 
älterem festgewordenen und zusammengesogenen Exsudate im Dou- 
glas’schen Raume und frischem Exudate in der gansen Beckenböhle. 
Die Diagnose auf Tubenschwangerschaft mit recurrirenden Anreissungen 
des Fruchtsackes, an die sofort gedacht wurde, wird wieder auf- 
gegeben, da die Erseheinungen der acuten Ansemie nicht deutlich 
ausgesprochen waren und da der Ehemann auf das Bestimmteste 
versicherte, dass sie am 14. Jan. abortirt habe. Es wird absolute 
Ruhe angeordnet, um die erneuten Anfälle zu vermeiden. Um nicht 
unnöthig zu reisen, wird der Uterus nicht sondirt; am wahrschein- 
lichsten schien es, dass er mit in dem anteuterinen Tumor liege. 

Am 28. Jan. Abends befand sie sich ziemlich gut, doch wird 
sie am 29. Jan. Abends unter Erbrechen, das bis zum Tode an- 
dauert, wieder schlechter. Es erfolgt vollständiger Collaps, der Puls 
wird klein und frequent, und sie bietet das Bild einer acuten per 
forativen Peritonitis dar. So liegt sie in der Agonie, bis sie am 
30. Jan. Mittags 8 Uhr stirbt. 

Die von Zenker am 31. Jan. 1873 Vormittags 10 Uhr (21 
Stunden p. m.) gemachte Section ergab, mit Weglassung des fir 
unseren Zweck Unwesentlichen, folgendes: 

Die Haut ist äusserst bleichgelblichgrau mit sehr geringen hell- 
rothen Todtenflecken; auch die Lippen sind sehr bleich; geringe 
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Todtenstarre; Muskeln gut entwickelt, straff, hellroth; Briiste wenig 
eatwickelt. 


Die mneren Organe sind durchweg sehr anämisch. 


Auf dem Pleuratiberzuge des Zwerchfelles und in den Fettlap- 
pen des Mediastinum mehrere kleine frische blutrothe Extravasate; 
auf ersterem verlaufen grosse mit Blut stark gefüllte Lymphgefässe ; 
einige Lymphdrüsen auf dem Durchschnitte sehr blutreich. 

Die Bauchdecken flach, gespannt; beim Fröffnen zeigt sich 
die vordere Fläche der Baucheingeweide bis hinauf zum Zwerchfell 
mit einer dtinnen Lage flüssigen Blutes belegt; die Höhle enthält 
crea 2 Litres dünnflüssigen reinen Blutes. Nach dem kleinen Becken 
hin zeigen sich dicke Lagen. trockener dunkelkirschrother Cruor- 
gerinnsel. Aus ihnen ragt über dem Promontorium eine im kurzen 
Bogen nach unten adhärente Diinndarmschlinge hervor, und rechts 
von dieser der oberste Theil eines dunkelblaurothen Tumors. Der 
ganze übrige Beckeneingang ist mit den oben erwähnten Gerinnselu 
erfillt, Bei der Wegnahme derselben kommt man in eine über faust- 
grosse Höhle, deren hintere Wand von der vorderen Fläche des 
nsch hinten und unten liegenden Uterus resp. der beiden Mutter- 
binder gebildet wird. Der Grund dieser auteuterinen Höhle geht, 
wie sich durch gleichzeitiges Touchiren per vaginam constatiren lässt, 
auch ohne Druck nach unten mindestens bis zur Höhe des äusseren 
Muttermundes. Die vordere Wand wird von der hinteren Fläche der 
ganz collabirten und eng der Symphyse anliegenden Blase gebildet. 
Der Inhalt der Höhle besteht nur aus den oben geschilderten Blut- 
gerinnseln mit Ausnahme einer Auflagerung von hellchokoladebrau- 
nen, fest anhaftenden Fibrincoagulis, die sich auf einer umschriebe- 
nen Stelle der vorderen Fläche des linken breiten Mutterbandes 
findet. Nach oben ist die Höhle auf keine Weise durch eine Mem- 
bran begrenzt, sondern die Bluteoagula liegen frei da. 


Nachdem diese anteuterine Höhle entleert, zeigt sich der Uterus 
etwas tief und nach hinten im kleinen Becken liegend, hinter und 
über ihm die oben erwähnten angelötheten Darmschlingen, rechts am 
Tubenanfange ansitzend der biänliche Tumor. Von der hinteren 
Fläche des Uterus ziehen ganz unregelmässig zahlreiche breite fibröse 
Bänder nach der hinteren Beckenwand. In einem durch diese Pseudo- 
membranen abgeschlossenen etwas links dicht unterhalb des Fundus 
Stzenden Raume von etwa wallnussgrosser aber flacher Form findet 
sich fllissiges dunkelkirsehrothes Blut. Die übrigen durch die Pseudo- 
membranen gebildeten aber nicht vollständig abgeschlossenen Räume 
der Douglas’schen 'Tasche sind belegt mit festanhaftenden hellbraunen 
festen Fibrincoagulis, zwischen denen sich noch flüssiges dunkles 
Blut befindet. Der Boden des Douglas'schen Raumes ist schiefergrau 
gefärbt. 

Der Uterus selbst ist mässig vergréssert, am Fundus 6 Cm. 
breit, 9 Cm. lang, seine Wand im Körper bis 1,5 Cm. dick, auf 
dem Durehschnitte bleichgrau, Höhle leer (im Cervix ein zäher Glas- 
schleinpfropf), Schleimhaut ganz weissgrau, völlig blutleer, sehr stark 
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geloekert. Neben dem Uterus nach rechts liegt fast gans von fri- 
schen Cruorgerinnseln bedeckt ein unregelmissig kugeliger etwas 
fluctuirender Tumor von 5—5,5 Cm. Durchmesser. Die Wand des 
selben zeigt an den nach oben gekehrten Flächen an einer stärker 
prominirenden dunkelkirschroth hämorrhagisch gefleckten Partie einen 
etwa 1 Cm. langen spaltformigen Einriss. Nach dem Erweitern des- 
selben zeigt sich die Wand hier etwa 6 Mm. dick, stark hämorrha- 
gisch, im Grunde des Einrisses zeigt sich eine spannende, zart durch- 
scheinende Cystenmembran, an der Aussenfläche mit zarten Zotten 
(Chorionzotten) besetzt. Die weitere Untersuchung zeigt, dass der 
ganze Tumor gebildet ist durch ein ganz unversehrtes Ei, welches 
in ganz klarem Fruchtwasser einen wohlerhaltenen Embryo enthält. 
Den Eihüllen liegt die Wand des Sackes unmittelbar an; diese Wand 
zeigt zum grossen Theile eine Dicke von 1—2Z Mm. In der Rich- 
tung nach dem Uterus hin geht die Wand des Sackes unmittelbar 
über in die rechte Tube. An dieser sowie an der Oberfläche des 
Sackes ist das Netz mit seinem unteren Rande in der Breite von 
4,5 Cm. fest verwachsen. Das Fimbrienende der rechten Tube nicht 
nachzuweisen; nach innen zu von der Wand des Sackes aus mehr- 
fache Pseudomembranen nach der hinteren Beckenwand ausgespannt. 

Das rechte Ovarium etwa normal gross, theilweise von Adhäsio- 


nen umhüllt, zeigt auf dem Durchschnitt ein Corpus luteum mit schmaler 
feingefalteter gelblicher Randschicht und weislichem Centrum. Die linke 
Tube zeigt das Fimbrienende verschlossen und an das Ovarium ange- 
löthet. Beim Versuch, vom Uterus aus die rechte Tube zu sondiren, 
gelingt die Einführung einer feinen Sonde nicht. 


Der Befund, wie er sich bei der Section ergab, ist im neben- 
stehenden Holzschnitte schematisch dargestellt: «a sind die Fibrin- 
coagula zwischen den Pseudomembranen des Douglas’schen Raumes, 
b flüssiges Blut, zum Theil an derselben Stelle, c Blutcoagula und 
@ der Fruchtsack in der Tube. 


Es bestand also in diesem Falle eine intraperitoneale anteuterine 
Haematocele, die einen von der Scheide aus deutlich fühlbaren Tu- 
mor bildete und die von frei ergossenem coagulirten Blute gebildet 
wurde, 

Trotz dieses Befundes glaube ich meine oben auseinandergesetzte 
Ansicht über die Bedingungen, die zur Entstehung der retrouterinen 
Haematocele nöthig sind, nicht ändern zu dürfen und meine, dass 
sich der vorliegende Fall auch in Uebereinsimmung mit denselben 
in genügender Weise erklären lässt, ja ich möchte zum Theil diesen 
Fall zur Bekräftigung meiner Ansichten mit benutzen. 

Ich halte nämlich die Verlagerung des Uterus nach hinten nicht 
für die Folge der Bildung der anteuterinen Haematocele, sondern 
für die zu ihrer Bildung durchaus nothwendige Voraussetzung, halte 
also die vorangegangene Verlöthung des Douglas’schen Raumes für 
das eigentliche die Blutgeschwulst im vorderen Bauchfellraume bedin- 
gende Moment, indem erst nach stattgefundener Verlöthang durch 
die Retropositio des Uterus und durch die in Folge des intraabdomi- 
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nalen Druckes entstandene Vertiefung des vesicouterinen Raumes die 
Tasche, in der das Blut coagulirte, sich bilden konnte. 


Ueber die Bedeutung des intraabdominalen Druckes für die Ver- 
tidung des vesicouterinen Raumes muss ich noch einige Worte hin- 
sufigen. Theoretisch hat ja Schatz (dieses Archiv IV, 8. 452) 
unzweifelhaft recht, dass ein verstärkter intraabdominaler Druck die 





gegenseitige Lage der Organe der Bauchhöhle nicht verändern kann. 
Derselbe wird an sich die nach der Ausgangsöffnung, dem kleinen 
Beeken hin liegenden Organe nur in ihrer Gesammtheit nach unten 
disloeiren können. Thatsächlich aber treten bei verstärktem Intra- 
abdominaldruck sehr erhebliche Veränderungen der gegenseitigen Lage 
dedarch auf, dass der Widerstand, der dein verstärkten Drucke ent- 
gegensteht, nicht überall gleich ist. So wird der etwas nach vorn 
liegende Körper des Uterus bei verstärktem intraabdominalen Drucke 
tiefer nach unten getrieben als der Cervix, der Uterus also stärker 
autevertirt resp. -flectirt, weil der relativ freie Körper einen gerin- 
geren Widerstand als der fixirte Cervix darbietet. (Das Umgekehrte 
findet statt bei leicht reclinirtem Uterus.) 


Aus denselben Gründen wirkt bei normaler Lage des Uterus und 
ziemlich leeren Beckenorganen der verstärkte intraabdominale Druck 
am erheblichsten zwischen Rectum und Uterus, stülpt also hier die 
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Bauchfelltasche naeh unten vor. (In dieser Weise hat man sich ent- 
wickelungsgeschichtlich doch überhaupt auch die retzouterine Aus- 
stülpung des Bauchfelles zu erklären.) 


Ist nun aber der Uterus mit dem Rectum verwachsen und liegt 
er in Folge dessen bei ieerem Rectum nahezu der hinteren Becken- 
wand an, so liegt der nachgiebigste Theil des die Bauchhöhle unten 
abschliessenden Beckendiaphragmas zwischen Uterus und Blase; es 
wird sich also hier, begtinstigt durch die Elasticität und leichte Ver- 
schiebbarkeit des Bauchfelles, eine stärkere Ausstülpung des Bauch- 
felles, gewissermassen ein vicariirender Douglas’scher Raum, bilden 
können. 

So erklärt sich unter diesen Verhältnissen die Entstehung eines 
grösseren, vor der Blutung durch Darmschlingen ausgefüllten vesico- 
uterinen Raumes. 


Selbstverständlich muss denn auch in die Banchhöhle ergossenes 
Blut in diese Excavation fliessen und es muss sich bei vollständig 
leerer Blase ein Tumor bilden, wie er auf S. 357 schematisch ge- 
zeichnet ist. Bleibt die Blase nun leer, so coagulirt das Blut und, 
da Blutcoagula einen resistenten Tumor bilden, so findet man jetzt 
vor dem Uterus einen grossen Tumor, der aber nicht bei seiner Bildung 
Uterus und Blase auseinandergedrängt, die Blase gegen die Sym- 
physe comprimirt und die vordere Bauchfelltasche nach unten vor- 
gestülpt hat, sondern der sich bilden musste, weil bei der Verlagerung 
des Uterus nach hinten und leerer Blase bei ungewöhnlich tief vor- 
gestülpter Bauchfelltasche hier ein Raum existirte, in den als in den 
abhängigsten Theil der Bauchhöhle das ergossene Blut hineinfliessen 
musste. Dieser Raum verkleinerte sich auch nicht, weil das Rectum 
leer blieb und die Blase sich wegen anhaltenden Harndranges so gut 
wie gar nicht füllte, und die Folge davon war, dass das in diesen 
Raum ergossene Blut coagulirte, und so, auch ohne abgekapselt 
zu sein, einen grossen anteuterinen, von der Scheide aus fühlbaren 
Tumor bildete. 


In Kürze denke ich mir den Verlauf des vorliegenden Falles 
also folgendermassen: 


Bei bestehender Tubenschwangerschaft trat am 4. Jan. Abends 
eine Anreissung des Fruchtsackes mit freier Blutung in die Bauch- 
höble ein. Soweit die Füllung der Beckenorgane es gestattete, floss 
das ergossene Blut in den Douglas’schen Raum, erregte hier Entzün- 
dung, in Folge deren sich eine Anzahl von festen Adhäsionen bil- 
dete, welche die vordere Mastdarm- und hintere Uteruswand mit einander 
verbanden, Die Blutung und die Entzündung begrenzte sich, bis 
am 10. Jan. und 20. Jan. neue Anreissungen mit mässiger Blutung 
auftraten. Dazwischen am 14. Jan. erfolgte die Ausstossung der 
uterinen Decidua. 

Bis zum 27. bestand in Folge der Reizung des serösen Ueber- 
zuges der vorderen Mastdarmfläche andauernder quälender Drang auf 
den Stuhl, so dass durch die vermehrte Action der Bauchpresse die 
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vesioouterine Bauchfelltasche sich ungewöhnlich weit nach unten aus- 
stilpte. Am 27. trat dann eine neue Ruptur auf, bei der das ergos- 
sene Blut bei verschlossenem Douglas’schen Raume in die vor dem 
Uterns gebildete den abhängigsten Theil der Bauchhöhle darstellende 
Höhlung hineinfloss. Durch den Reiz des Blutes entstand von jetzt 
an andauernder Harndrang, in Folge dessen eine stärkere Füllung 
der Blase ausblieb, so dass bis sum 28. Abends das Blut in der 
vergrösserten vesicouterinen Bauchfelltasche coagulirt war. 


An diesem Tage fand sich deswegen bei der Untersuchung die 
Portio vag. nach hinten stehend, im Douglas’schen Raume ein harter, 
sber von vorn nach hinten schmaler Tumor, eine Art Leiste, vor 
dem Uterus eine grosse ausserordentlich empfindliche Resistenz — 
das hier coagulirte Blut. 


An der später erfolgten Blutung, die bei der Section die Menge 
des flüssigen Blutes lieferte, ging die Kranke dann zu Grunde. 


Ich glaube also, dass gerade dieser Fall geeignet ist, die oben 
entwickelte Ansicht zu stützen, indem sich hier keine eigentliche 
Haematocele retrouterina gebildet hatte, sondern nur eine mässige 
Menge Blutes in der ganzen Höhe des Douglas’schen Raumes zwi- 
schen Rectum und Uterus lag und die anteuterine Haematocele sich 
erst nach Verwachsung des Douglas’schen Raumes bildete. Wün- 
schenswerth wäre es, wenn auf das Verhalten der vorderen Bauch- 
felltasche nach Verlöthung der hinteren bei Sectionen die Aufmerk- 
samkeit sich lenkte, so dass wir erführen, ob dieselbe sich unter 
diesen Umständen regelmässig tiefer nach unten vorbuchtet, also ge- 
wissermassen vicariirend für den Douglas’schen Raum eintritt, 


Dass endlich eine ähnliche Aetiologie auch bei der Bildung der 
retrouterinen Haematocele möglich ist, dürfte sieh nicht bestreiten 
lassen; selten wird es indessen wohl vorkommen, da der Uterus, 
ohne nach vorn gedrängt zu sein, nicht leicht constant der hinteren 
Fläche der Symphyse anliegt; erwarten liesse sich ein ähnlicher Vor- 
gang am ersten noch nach der Ovariotomie, wenn ein kurzer Stiel 
m unteren Wundwinkel befestigt wird. 
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Zur Lehre von den Erkrankungen der Placenta. 
(Thrombosis sinuum placentae.) 


Von 


Dr. Kronid Slavjansky, 


Privat-Docent der Geburtshülfe und Gynäkologie bei der Medico-Chirurgischen Aksdemie 
in St. Petersburg. 


Die Erkrankungen der Placenta sind bis jetzt bei weitem noch nicht 
vollständig untersucht worden. Es giebt eine ganze Gruppe verschiedener 
Veränderungen, die man mit dem Namen Indurationen zu belegen 
pflegt. Gewöhnlich haben die Autoren bei genauerer Untersuchung 
dieselben entweder als Resultat einer Entzündung aufgefasst, oder 
zur Neubildung des Bindegewebes, zur Reihe der Fibrome ge- 
rechnet. — Dank der Liebenswürdigkeit des Herrn Prof. Dr. Credé 
war ich im Stande, ein Abortivei zu untersuchen, dessen Placenta 
bei makroskopischer Untersuchung alle Eigenschaften der sogenannten 
Induration veranschaulichte; aber eine nähere Erforschung des Prä- 
parates zeigte mir, dass wir es mit einem bis jetzt, meines Wissens, 
noch nicht genauer untersuchten Processe zu thun hatten. 


Das Präparat ist ein Ei, dessen Häute theils zerrissen, theils 
abgerissen sind, so dass seine Grösse nicht genau anzugeben ist; 
ungefähr kann man seinen Durchmesser auf 12 Cm. schätzen. Die 
Placenta ist 6,0 Cm, lang, 4,5 breit, im Centrum 1,0 Cm. dick. 
Ihre äussere Fläche (Placenta materna) ist sehr fest, schmutzig grau 
gefärbt, rauh, runzlich und mit zahlreichen Fetzen von verschiedener 
Grösse und Form bedeckt. Die innere Fläche ist mit Anschwellungen 
von der Grösse einer Erbse bis zur Grösse einer Haselnuss bedeckt. 
Einige der Anschwellungen sind fest, im Durchschnitte zeigen sie 
alle Eigenschaften eines grossen Extravasates, dessen Alter an ver- 
schiedenen Stellen verschieden ist; andere aber stellen sich als Hohl- 
räume dar, welche mit einer trüben, mit zahlreichen herumschwim- 
menden Bröckeln versehenen Flüssigkeit gefüllt sind. Alle diese 
Anschwellungen sind von der Seite der Eihöhle mit dem sehr leicht 
ablösbaren Amnion bedeckt. Die ganze Placenta ist sehr fest und 
derb. Die Querschnittsfläche derselben makroskopisch betrachtet, trägt 
den Charakter des alten, festen Bindegewebes; nirgends ist eine Spur 
von dem der normalen Placenta eigenthümlichen schwammigen Bau 
zu bemerken. Die Fläche des Schnittes ist gelblich-grau gefärbt, 
stellenweise treten stark begrenzte Flecken von unregelmässiger Form 
hervor, dieselben sind 0,5 breit, dunkelroth, stellenweise ziegelroth 
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gelärbt. Die ganze Oberfläche des Querschnittes sowohl an den 
festeren gelblich -grauen Stellen, als auch an den weicheren dunkel- 
und siegelrothen Stellen zeigt wie eingesprengte kleine Inseln von 
gauer Farbe und von der Grösse eines Mohn- bis zu der eines 
Hanfkorns von verschiedener Form. Sie sind rund oder länglich, 
manchmal auch verzweigt. Diese kleinen grauen Inseln sind sehr 
uregelmässig auf der Fläche des Querschnittes vertheilt, am meisten 
fadet man sie in den Theilen, welche näher am Chorion liegen; 
stellenweise liegen sie sehr nahe aneinander und gruppiren sich in 
dieser Weise zu einer grösseren Insel. Die Placenta materna ist auf 
dem Querschnitte ziemlich stark verdickt, weil die Grenze zwischen. 
ihr und der Placenta foetalis nicht gentigend stark ausgeprägt ist. 
Die Theilung der Placenta in die Cotyledonen tritt fast gar nicht 
bervor. — Der Funiculus umbilicalis ist 4,5 Cm. lang, dünn upd 
an zahlreichen Stellen stark torquirt, so dass etliche Stellen kauın 
die Dicke eines Zwirnfadens besitzen. Amnion und Chorion lassen 
sch sehr leicht von einander trennen; das Gewebe desselben ist trans- 
parent, so dass bei der makroskopischen Beobachtung sie keine Ver- 
änderungen darstellen. Die Decidua reflexa ist ziemlich gut erhalten. 
Die Deeidua vera ist in Gestalt von grossen an dem Rande der Pla- 
centa anhaftenden Fetzen vorhanden. Der Embryo ist 5,0 Cm. lang, 
leicht macerirt, in allen Theilen gut entwickelt, mit Ausnahme der 
Extremitäten. Die Hände und die Füsse sind in amorphe klumpen- 
formige Stücke umgewandelt. Die äusseren Genitalien sind nicht gut 
zu unterscheiden. 


Die mikroskopische Untersuchung ergiebt folgendes Resultat. 
Die quer durch die Placenta geführten Schnitte zeigen bei einer klei- 
neren Vergrösserung (120) die Struktur der Placenta im Allgemeinen 
gut erhalten. Wir sehen die dünne Schicht des Decidualgewebes, 
welche an der äusseren Oberfläche liegt und die Placenta materna 
vorstellt ; von dieser Schicht gehen zahlreiche Fortsätze von dem- 
selben Gewebe in die Tiefe der Placenta aus, indem sie die bekann- 
ten grossen cavernösen Räume, die in normalen Fällen die Zotten 
des Chorions in dem Blute der Mutter freiliegend enthalten, bilden. 
In unserem Falle sind diese cavernösen Räume mit einem fremden 
Stoffe angefüllt, in welchem schon die Zotten des Chorions ungeordnet 
oder zu Conglomeraten geballt eingesprengt sind. Die feineren Schnitte 
zeigen bei stärkerer Vergrösserung (300) folgende Veränderungen die 
sogenannten Decidualzellen der Placenta materna sind gut erhalten, die 
grösste Zahl derselben trägt keine Spur von regressiven Veränderungen. 
Zwischen diesen Zellen ist eine ziemlich grosse Anhäufung von ande- 
ten Zellen von der Grösse und Form eines weissen Blutkörperchens 
m bemerken. Stellenweise ist die Anhäufung so stark, dass man 
de Zwischensubstanz des Decidualgewebes nicht wahrnehmen kann. 
Die Stellen, meistens näher der inneren Fläche der Placenta materna, 
vo diese Infiltration nicht so stark ist, lassen die Zwischensubstans 
als stark ausgeprägte Fasern constatiren. Die Decidualzellen an diesen 
Stellen sind von viel kleinerem Durchmesser, etliche von ihnen ent- 
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halten zwei Kerne. Die auf der äusseren Seite der Placenta materna 
befindlichen Fetsen stellen sieh als Feteen des Decidualgewebes oder 
als Fibringerinnsel dar. Die innere Fläche der Placenta materna, die 
in normalen Fällen stellenweise stark ausgeprägte Conturen und eine 
Schicht Endothel besitst, zeigt in unserem Falle keine solche scharfe 
Grenze, sondern sie geht allmälig in das neugebildete Gewebe, das 
sich in den cavernösen Räumen findet, über. Der Inhalt dieser 
Bäume besteht stellenweise aus einer feinkörnigen amorphen Masse, 
stellenweise ist er faserig. Durch die Wirkung von Ac lösen sich 
bei Ueberschuss des Reagens ebenso die feinkörnigen wie die fase- 
rigen Massen; an der Stelle derselben bleibt keine Spur von selligen 
Elementen des Bindegewebes zurück. Stellenweise trifft man in diesen 
Massen Kerne von Blatpigment und sehr selten einige Ueberbleibsel von 
rothen Blutkörperchen. Sowohl: die morphologische Struktur als die 
Reaction sprechen dafür, dass diese Massen als Fibrin angesehen 
werden müssen. Die Grenze zwischen diesen fibrinösen Massen und 
der Placenta materna einerseits, der Fortsätse derselben andererseits, 
ist, wie schon oben erwähnt, nicht deutlich ausgeprägt. Bei der Ac 
Wirkung sehen wir an diesen Stellen eine siemlich vorgertickte 
Bindegewebsneubildung. Hier sind sehr zahlreich die bekannten 
Virchow’schen Bindegewebszellen von verschiedener Form, ent- 
weder spindelförmig oder sternförmig vorhanden. Die Zwischensub- 
stanz dieses Gewebes ist vor der Wirkung des Ac sehr stark faserig, 
so dass das Bild von den zeiligen Elementen verwischt wird. Dieses 
neugebildete Gewebe steht in einem vollkommenen Zusammenhange 
mit dem Gewebe der anliegenden Decidua. In der Richtung nach 
dem Centrum der cavernösen Räume verschwindet dieses Gewebe all- 
mälig, so dass zwischen demselben und dem Fibrin keine scharf 
markirte Grenze existirt. Die Grenze zwischen den oben genannten 
fibrinösen Massen und den in dieselben eingesprengten Zotten des Cho- 
rions ist dagegen sehr genau zu unterscheiden. Die Zotten, welche 
selbst in dem Decidualgewebe, so auch in dem neugebildeten Gewebe 
sich befinden, zeigen immer scharf ausgeprägte Conturen. Die Zotten 
selbst sind ziemlich stark verändert. Ihre Gefässe sind blutleer, die 
Conturen nicht scharf markirt, stellenweise sind sie nur als faserige 
Streifen erkennbar. Das Bindegewebsgerüst der Zotten ist meist 
feinkörnig und die Zellen sehr schwer zu erkennen. Das. Epithel ist 
überall zerstört, stellenweise trifft man nur die Reste desselben als 
feinkörnige Schicht von der Dicke des früher dagewesenen Epi- 
thels an. 


Das oben beschriebene Bild der Veränderungen entspricht den 
Stellen der Placenta, die bei der makroskopischen Untersuchung als 
derb und gelblich-grau gefärbt sich auszeichneten. Die Stellen aber, 
welche viel weicher und dunkel oder ziegelroth gefärbt waren, ver- 
anschaulichen, uns die früheren Stadien der Entwickelung des Pro- 
cesses. — An diesen Stellen sehen wir, dass die cavernösen Räume 
mit geronnenem in verschiedenen Stadien der regressiven Verände- 
rung sich befindenden Blute gefüllt sind. Die ganz jungen Stellen 
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zeigen noch alle Eigenthtimlichkeiten des frisch geronnenen Blutcoa- 
gulum, die rothen Blutkörperchen sind noch deutlich zu unterschei- 
den, und durch Pinseln des Präparates ist das Netz des geronnenen 
Fibrins sehr gut zu erhalten. Die älteren Stellen lassen die zelligen 
Elemente meist zerstört erscheinen. Hier trifft man eine grosse An- 
zahl von Blutpigment in Gestalt von Körnern, die verschiedenartige 
Gruppen bilden. Das anliegende Decidualgewebe zeigt an diesen 
Stellen ausser der Infiltration mit weissen Blutkörperchen keine Ver- 
änderungen. Die Zotten des Chorions, die sich in diesen Coagulis 
befinden, sind ziemligh gut conservirt. Das sie bildende Epithel ist 
stellenweise noch zu unterscheiden, stellenweise aber trifft man statt 
dessen eine feinkörnige Schicht. Die Gefüsse der Zotten enthalten 
noeh gut unterscheidbare rothe Blutkörperchen. Das Gewebe der. 
Zetten ist gut erhalten, die Oonturen der Zellen scharf ausgeprägt, 
Die grossen Extravasatherde,, die sich an der inneren Fläche der Pla- 
venta befinden, liegen zwischen dem Chorion und der Platte des 
Decidualgewebes, welches gewöhnlich fest auf dem Chorion anliegt. 
lie Zellen der Decidua vera und reflexa sind gut erhalten. Das 
Gewebe der Decidua vera zeigt eine mässige Infiltration mit weissen 
Bintkörperchen ; sie kommt nicht überall gleichmäusig zum Vorschein, 
Der bindegewebige Theil des Chorions und Amnions lässt ausser 
ener unbeträchtlichen Vermehrung der Wanderzellen keine Verände- 
rungen erkenmen. Die epithelialen "Theile derselben sind gut erhalten. 
Die Arteriae und Vena umbilieeles sind überall durchgängig, an den 
torquirten Stellen des Funiculus umbilicalis sind die Wände dersel- 
ben aneinander gedrückt. Stellenweise trift man in dem Lumen 
diese Gefässe noch gut erhaltene rothe Blutkörperchen. Die 
Warton’sche Sulze zeigt keine merklichen Veränderungen. Die Ge- 
webe des F'ötus (Muskeln, Bindegewebe u. s. w.) sind tiberall gut 
conservirt und zeigen keine Spur eines feinkörnigen Zerfalles. Die 
Hershöhlen des Fötus enthalten frische Blutgerinnsel, deren rothe Blat- 
körperchen gut erhalten sind. 


Wenn wir eine Injection des Cadavers einer schwangeren Frau 
unternehmen, so finden wir bekanntlich sowohl die Venae uterinae 
als auch die cavernösen Räume der Piacenta mit der Injectionsmasse 
angefüllt. Querdurchschnitte an einer in der Art injicirten Placenta 
zeigen bei Betrachtung mit der Lupe ein ziemlich den oben beschrie- 
benen Querschnitten unserer Placenta analoges Bild. Leider konnte 
ich nicht selbst eine solche Injection vornehmen, da ich kein Mate- 
nal hatte, und deshalb erlaube ich mir die von mir in dem Museum 
des Royal College of Surgeons in London gesehenen Präparate 
und besonders die unter den Nummern 3645, 3646 und 3648!) zu 
Gtiren. Diese Präparate zeigen, dass der schwammige Bau der Pla- 
centa ganz verschwunden ist; zwischen den Zotten der Placenta 





1) Descriptive and illustrated Catalogue of the physiological Series of 
Comparative Anatomy contained in the Museum at the R.C.S. in London. 
Vol. V. Products of generation. 1840. 
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foetalis findet sich tiberall die dunkele Injectionsmasse, und zwar in 
der Weise, dass wir auf dem dunklen Grunde des Querschnittes, 
bedingt durch die Injectionsmasse, sowohl die Trabekeln der Decidua 
als auch die stärkeren Zotten mit ihren Theilungen sehr gut unter- 
scheiden können. Das oben beschriebene Präparat unserer Placenta 
zeigte anstatt der Injectionsmasse an den Präparaten der injicirten 
Placenten stellenweise frisch geronnenes Blut, stellenweise Blut- 
gerinnsel in verschiedenen Stadien seiner regressiven Metamorphosen, 
stellenweise reines Fibrin und eine von den Wänden der cavernösen 
Bäume ausgehende Bindegewebsneubildung. Indem wir also in den 
cavernösen Räumen der Placenta anstatt der gewöhnlich zwischen den 
Zotten vorkommenden Blatmassen , Blutgerinnsel, die in verschiedenen 
Stadien der regressiven Metamorphose sich befinden, treffen, müssen 
wir die oben beschriebene Erkrankung als eine Thrombose der caver- 
nösen Räume der Placenta auffassen (Thrombosis sinuum placentae.) 
Die Fragen nach der Entwickelung der Erkrankung und nach dem 
Einflusse derselben auf das Leben der Frucht und auf die Schwan- 
gerschaft können wir, da wir leider keine genaueren Angaben von 
der Anamnese der Kranken ebenso wie von dem Verlaufe des Abortus 
bekommen konnten, nicht beantworten, und deshalb mtissen wir uns 
mit den Zeichen, weiche aus der anatomischen Untersuchung resul- 
tiren, begnügen. Wenn wir verschiedene Theile der Placenta verglei- 
chen, sehen wir, dass die Bildung der Thromben in den cavernösen 
Räumen nicht zu ein und derselben Zeit, sondern allmälig geschah, 
und der Zeitraum zwischen Entwickelung der ersten und letzten 
Thrombosen ein ziemlich umfänglicher gewesen sein muss. Die Bil- 
dung der Thromben konnte bekanntlich sowohl von Seiten der die 
cavernösen Räume bildenden Wände als auch von dem Blutstrome 
selbst verursacht werden, Die Theile, welche mit dem Blutstrome 
der cavernösen Räume in Contact kommen (Decidualgewebe und Zotten 
des Chorions) zeigten in unserem Falle keine der Endophiebitis 
analogen Veränderungen. Die Zotten des Chorions (Placenta foetalis) 
liessen nur passive, regressive Veränderungen erkennen, und zwar 
in den frischen Thromben nur beim Beginne ihrer Entwickelung, so 
dags an manchen Stellen noch die epitheliale Bekleidung gut erhal- 
ten war. Die Wände der cavernösen Räume, die von dem Deci- 
dualgewebe gebildet sind, waren in folgender Weise verändert: Er- 
stens konnten wir einen acuten, frischen Process der Infiltration mit 
weissen Blutkörperchen bestätigen, zweitens zeigten sich die Stellen, 
welche mit den alten Thromben in Contact kamen, soweit verändert, 
dass sie zur Bildung der sogenannten Organisation des Thrombus 
Veranlassung gaben. Die eben angegebenen Charaktere der Ver- 
änderungen sowohl der Zotten, als auch des Decidualgewebes, lehren 
uns, dass die Veränderungen als secundäre und unter dem Einfluss 
des Thrombus entstanden, angesehen werden müssen. 


Die acute Infiltration der Decidua serotina mit weissen Blut- 
körperchen konnte nur in ganz kurzer Zeit sich entwickeln, gans 
analog den Fällen, wo man sie bei einer gewissen Verlangsamung 
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des Ganges des Abortus zu beobachten gewöhnt ist. Das eben 
errähnte zeigt uns, dass die Thromben weder durch Erkrankung 
des Gewebes der Mutter noch der Frucht bedingt waren, und wir sind 
genöthigt, die Ursache in dem Blutstrome selbst zu suchen. Wir 
müssen annehmen, dass die Bildung der Thrombose von uns unbe- 
kannten Ursachen, die in dem Organismus der Mutter zu suchen 
sind und die eine gewisse Verlangsamung des Blutstromes in den 
Venen und in den cavernösen Räumen des schwangeren Uterus. be- 
dingten, abhängig war. Die Thromben, die sich durch den Ein- 
fuss solch einer Ursache bilden, tragen, wie bekannt, die unserem 
falle analogen Charaktere; ihre Bildung ist nicht plötzlich, sondern 
sie entwickeln sich allmälig, indem sie immer grössere und grössere 
Dimensionen annehmen. 


Indem wir eine solche langsame Entwickelung resp. Bildung des 
Thrombus zu constatiren im Stande sind, werden uns etliche Eigen- 
thimlichkeiten in der Entwickelung des Eies klarer werden. 


Wir haben gesehen, dass die Entwickelung des Embryo nicht 
proportional der Entwickelung der Eihäute war. Er war verhältniss- 
mässig klein, die Gewebe seines Körpers und sein Blut waren dabei 
ganz gut erhalten, so dass es unmöglich war, das Stehenbleiben der 
Entwickelung durch den lange Zeit vor dem Abortus stattgehabten 
Tod des Embryo zu erklären. 


Bei der allmäligen Entwickelung der Thromben wurden immer 
grissere und grössere Theile der Placenta verändert und zwar 
60, dass sie ihre physiologische Rolle als der Theile, welche den 
Embryo ernähren, verloren; dabei konnte die: Entwickelung des 
Enbryo nicht ungestört bleiben. Aus der Entwickelung des Pro- 
cesses der Thrombose ist zu ersehen, dass am Anfange des Processes 
die Ernährung des Embryo nicht so weit beschränkt werden konnte, 
dass sie den Tod zur Folge haben musste, aber die allmälig ver- 
winderte Zufuhr des ernährenden Materials muss auf die Entwicke- 
lung des Embryo hemmend einwirken. Die Entwickelung ging, mit 
Ausnahme der Extremitäten, regelmässig vor sich und zeigte nur eine 
Anomalie in der Grösse der Theile. — Die von den cavernösen Räu- 
men der Placenta nicht direct genährten Eihäute konnten sich unter 
günstigeren Ernährungsverhältnissen befinden, ihr Wachsthum hatte 
tegelmässiger sein können, so dass sie in unserem Falle sich weiter 
entwickelt, als der Embryo, präsentirten. 


Mit der Zeit, wo die Placenta allmälig ganz durch den krank- 
haflen Process verändert wer, musste der Tod des Embryo statt 
inden, und nach den postmortalen Veränderungen seines Körpers zu 
shliessen, nieht sehr lange vor dem Eintritte des Abortus. 


In unserem Falle hätte vielleicht noch eine andere Behauptung 
aufgestellt werden können, nämlich die, dass der Tod des Embryo 
dueh die Torsion des Nabelstranges bedingt gewesen sei und die 

nkung der Placenta eine secundäre Erscheinung wäre. Die 
witomische Untersuchung zeigt uns jedoch die vollkommene Unwahr- 
xheinlichkeit einer solcben Behauptung. Wir sahen, dass das Hers 
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des Embryo noch ganz gut erhaltene frische Blutcoagula mit deutlich 
egkeanbaren rothen Blutkörperchen enthielt; etliche der in den frisch 
thrombosirten cavernösen Räumen liegenden Zotten zeigten ihre Blut- 
gefässe mit gut erhaltenen, dem Blute des Embryo angehörigen rothen 
Blutkörperchen angefüllt. Diese Thatsachen bestätigen, dass in der 
angefüihrten Placenta noch etliche zwar sehr beschränkte Stellen vor- 
handen waren, in welchen eine Circulation in den Zottengefässen 
noch sehr kurz vor dem Eintritte des Abortus stattgefunden hatte, folg- 
lich musste der Funiculus umbilicalis in dieser Zeit noch durchgängig 
gewesen sein. 


Die Meinung, dass die Erkrankung der Placenta erst secundär 
durch den Tod des Embryo bedingt gewesen wäre, ist, da die Ver- 
änderungen der Placenta viel älter als die kadaverösen Erscheinun- 
gen des Embryo sind, nicht stichhaltig. 


Leipzig, December 1872. 


Ueber die Complication der Schwangerschaft und Geburt 
mit Gebärmutterkrebs. 


Von 


Dr. Cohnstein, 


Docent an der Berliner Universität. 


Ueberblicken wir die einzelnen Kapitel der Geburtshilfe, so 
erscheinen Control- und Ergänzungsarbeiten durchaus nothwendig 
bei den im Allgemeinen selten vorkommenden Geburtsanomalien, be- 
sonders wenn diese, wie der Gebärmutterkrebs als Oomplicatien der 
Schwangerschaft und Geburt, ihre wissenschaftliche Existens nur ver 
einzelten, locker an einander geftigten Krankbeitsfüällen verdanken, 
die durch die Kritik nicht einmal genügend untersttitst sind. Kom- 
men dem Arste diese seltenen Geburtsanomalien in der Praxis vor, 
so weiss er, da die Ansichten über die wesentlichsten Punkte diffe- 
riren, die Bebandlung in den Lebrbüchern lückenhaft ist, durchaus 
nicht, woran er sich helteu soll und worauf es eigentlich ankomat. 
Längst erledigte Dinge werden wieder vorgebracht, Fälle publiert 
sum Beweise, dass der beginnende Gebirmutterkrebs die Concep 
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tensfähigkeit nicht ausschliesst, obgleich das Factum gar nicht be- 
zweifelt wird. Dass die Bache selbst dadurch nicht gefördert wird, 
liegt auf der Hand. 


Die Divergenz der Ansichten zeigen folgende Beispiele. Wäh- 
rend die einen Autoren die Möglichkeit der Conception bei weit vor- 
geschrittener Carcinose aufrecht halten, behaupten Andere, dass ver- 
breitete, erweichte Krebsinfiltrationen des Gebärmutterhalses sie gänz- 
ich ausschliessen, und dass der Krebs erst während der Gravidität, 
begünstigt durch diese, die Fortschritte gemacht habe. So meint 
Mauriceau (Observ. sur la grossesse, tom. II. Obs. 265): „Si cet 
ukere y efit été auparavant, il est certain que la conception n’aurait 
pss pd s’y faire.‘ Diese Begünstigung durch und während der 
Schwangerschaft wird nicht allgemein anerkannt. Ja Courty (Traité 
pratique des maladies de l'utérus 1866. §. 881) sagt geradezu „la 
grossesse retarde la marche du cancer‘, während die der Geburt fol- 
genden Veränderungen den Fortschritt der Krankheit fördern. Ist 
nach dieser auch von West vertretenen Anschauung die vorzeitige 
künstlicebe Unterbrechung der Schwangerschaft im Interesse der Mutter 
nicht anzuempfehlen, so wird sie von Scanzoni (Lehrbuch d. Ge- 
burtsh. 1867. UI. S. 119) für vollkommen gerechtfertigt erklärt. Aber 
die Differenzen beschränken sich nicht auf diese Operation allein. 
Bei dem Mangel bestimmter Gesichtspunkte für unser Handeln bei 
der durch Krebs complicirten Geburt ist der Spielraum ein weit be- 
trichtlicherer. Incisionen des Muttermundes, Naturhülfe, künstlicher 
Abort, Perforation, Entfernung des Tumors, Kaiserschnitt u. 3. w. 
sind in die Debatte gezogen. Und woher datirt diese Planlosigkeit, 
die in diesem Maasse einzig in der Geburtshülfe dasteht? Aus der 
ungentigenden Kenntniss des Schwangerschafts- und Geburtsverlaufes, 
aus der Unkenntniss, ob das Leben der Mutter dem des Kmdes, 
oder die Rettung des Kindes dem mütterlichen Leben vorzuziehen sei. 


Wenn über den Einfluss des Krebses auf den Verlauf der 
Schwangerschaft sich Kiwisch (Klinische Vorträge, Krankheiten 
der Gebärmutter 1845. S. 452) dahin äussert: „War die Infiltra- 
ton schon vor der Schwangerschaft einigermassen beträchtlich, so 
hat sie immer Abort oder Frühgeburt zur Folge,‘ so musste durch 
das Gewicht dieser Autorität die Therapie in Bahnen gelenkt wer- 
den, die dieser Aeusserung auch entsprachen. Durch genau consta- 
ürte Fälle können wir das Fehlerhafte der Kiwisch’schen Ansicht 
nachweisen und mithin auch die gezogenen Schlussfolgerungen ausser 
Geltung bringen. 

Den fühlbaren Mangel einer Statistik suchte West (Lehrb. d. 
Franenkrankh. 8. 451) durch eine, 75 Fälle umfassende tabellarische 
Uebersicht auszugleiehen,, welche, obgleich allgemein acceptirt, doch 
ucht ohne Febler und nicht ganz ausreichend ist. Das Fehlerhafte 
geht daraus hervor, dass, während West aus den Puchelt’schen 
Fillen, die nshezu die Hälfte seines Materiales bilden, einen Pro- 
centsats von 41,9 flir die von der Entbindung genesenen Mütter und 
emen Procentsats von 36,6 für die lebend geborenen Kinder auf- 


368 Cohnstein, Ueber die Complication der Schwangerschaft 


stellt, für die ersteren sich ein Satz von 21,8 °/,, für die letzteren 
der Procentsatz von 30 bei gemauerer Nachrechnung herausstellt. 
Unausreichend ist die West’sche Aufstellung, weil die blosse Son- 
derung der Kinder in todt- und lebendgeborene nicht genügt. Wir 
dürfen hier, wo es sich um ein erst zu begriindendes Verfahren 
handelt, die todtfaulen, die todtgeborenen aber in der Geburt gelebt 
habenden Kinder, die todt unentbundenen und durch Operationen 
geopferten nicht ohne Weiteres zusammenwerfen. 


Die aus der West’schen Darstellung resultirenden Consequenzen 
waren von wesentlicher Bedeutung. Starben mehr Kinder als Mütter, 
so musste nothwendiger Weise die Therapie grössere Rücksicht auf 
die Mütter als auf die Kinder nehmen, insbesondere weil als Ursache 
der grösseren Kindersterblichkeit die Alteration der Lebensfähigkeit 
durch den Krebs, ähnlich wie bei der secundären Syphilis, angenom- 
men wurde. 

Bevor wir dem Resultate unserer Arbeit, welcher 134 aus der 
Literatur gesammelte Fälle zu Grunde gelegt sind, näher treten, 
müssen wir bemerken, dass eine Anzahl von Krankengeschichten, 
wie z. B. der Fall von Pingeon (Schmidt's Jahrb. 1840, 8. 135), 
drei Fälle von Loewenhardt (Neue Zeitsch. f. G. Bd. 12. 9. 384) 
u. A. m., welche weder durch den klinischen Verlauf, noch durch 
den anatomischen Befund eine absolute Sicherheit für Krebs bieten 
konnten, ganz gestrichen sind. Dass nicht doch vielleicht der eine 
oder andere Fall von Krebs, besonders aus der älteren Literatur, 
mit untergelaufen ist, der gerechteren Anspruch auf ein exulcerirtes 
Fibroid machen darf, wollen wir uns nicht verhehlen. 


Die grossen diagnostischen Schwierigkeiten sind bekannt, welche 
das erste Stadium des Carcinoma colli uteri darbietet, solange die Schleim- 
hautdecke intact ist. Soll nach Chiari (Klinik der Geburtsh. 1855. 
S. 676) nur die grössere Unebenheit und Härte das Carcinom von 
der gutartigen Induration, welche beim chronischen Uterusinfarct vor- 
kommt, unterscheiden, so werden dem subjectiven Ermessen zu 
grosse Concessionen gemacht. Beobachtete Montgomery (Dublin 
Journ. Jan. 1842) als erste wahrnehmbare Veränderung, welche eine 
spätere Entwickelung des Gebärmutterkrebses befürchten lässt, die 
Induration der am Muttermunde und Halse befindlichen Ovula Ns- 
bothi, so müssen wir doch behaupten, dass diese circumscripten, 
rundlichen Erbabenheiten unter der Schleimhaut, weil sie beim 
chronischen Catarrhe vorkommen, nichts beweisen. Weiter schon 
sind wir in der differentiellen Diagnose gekommen durch zwei 
von Spiegelberg (Archiv Bd. III. 8. 234) angegebene Zeichen, 
dass nämlich die Schleimhautdecke auf einer krebsigen Entartung 
immer unverschiebbar sei, und dass der Pressschwamm die starre 
krebsige Infiltration durchaus nicht ändere. Was das erste diagno- 
stisch wichtige Zeichen in der makroskopischen Erscheinung der Car- 
cinome betrifft, so ist es nicht uninteressant, einen darauf besüglichen 
Passus aus dem Aufsatze Waldeyer’s (Ueber den Krebs, Bamm- 
lung klinischer Vorträge, 8. 191) zu citiren. „Aber auch auf Schleim- 
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bäuten, wie an der Zunge, am Collum ateri, wo mich Spiegel- 
berg auf diese Erscheinung aufmerksam machte u. s, f., muss sich 
schon beim Beginn der carcinomatösen Erkrankung eine Verdickung und 
innigere, feste Verbindung der Mucosa mit ihrem Substrat als erstes 
disgnostisches Zeichen kundgeben, wenn wir erwägen, dass bei der 
Entwickelung des Carcinoms vom Epithel her zahlreiche Zapfen in 
die Tiefe wachsen, welche die Schleimhaut gewissermassen wie mit 
Stftchen an ihre Unterlage befestigen.‘ 


Einen ferneren diagnostischen Anhalt giebt unserer Ansicht nach 
de Gravidität. Einmal werden hyperplastische Indurationen durch 
eine gesteigerte Schleimsecretion der Drüsen des Mutterhalses und 
durch die mit der Vergrösserung und Vermehrung der Blutgefässe 
twammenhangende seröse Durchfeuchtung der Muskelfasern in der 
Schwangerschaft wesentlich gemildert. Die earcinomatöse Verhärtung 
bleibt unverändert starr. Während zweitens die hyperplastische Ver- 

den kintritt der Conception nur zu häufig behindert, wirkt 
der Krebs des Gebärmutterhalsen geradesu begiinstigend. So standen 
von 58 Frauen, deren Alter zur Zeit der letsten mit Gebärmutter- 
krebs complicirten Geburt angegeben ist, 


im 27. Lebensjahre 2 im 37. Lebensjahre 4 
39 28. 9 2 9 38. 9 4 
n 29. ” 1 » 40. ” 10 
9 30. 99 6 7 41. ” 2 
99 31. 49 1 9 42. 99 1 
„ 32. 99 1 ” 43. ” 2 
9 33. 99 3 bh] 44. 9 ’ 1 
» 84. ” 6 „ 45. ” 1 
79 85. 99 4 „ 46. 39 1 
9 36. 99 5 9 4%. ” 1 


zwischen 27—33 Jahren 16, zwischen 34—37 Jahren 19 und zwi- 
shen 38—49 Jahren 28 Frauen. Nun ist es allerdings bekannt, 
dass der Uteruskrebs vor den 30er Jahren selten ist und zwischen 
dem 30.—50. Jahre sehr häufig vorkommt. Aber eben so bekannt 
dürfte es sein, dass Schwangerschaften nach dem 38. Lebensjahre zu 
den selteneren Vorkommnissen zu zählen sind. Einen ferneren Be- 
weis bildet, wenn wir auf Einzelheiten eingehen, z. B. der Fall von 
Lumpe (Oestr. Zeitschr. f. Heilk. 1860. Nr. 43), in welchem nach 
einer Pause von 12 Jahren die Conception zu einer Zeit erfolgte, 
vo die Krebsinfiltration eben begonnen hatte, so dass Krebserkran- 
kung und Conception ziemlich coincidirten. Schwangerschaften kämen 
beim Gebärmutterkrebs gewiss noch häufiger vor, wenn nicht die 
Blutungen und Schmerzen bei Ausübung des Beischlafes, die stinken- 
den und ekelerregenden Ausflüsse die Cohabitation weniger erstre- 
tenswerth machten. Und wodurch begünstigt das Carcinoma colli 
teri den Eintritt der Schwangerschaft? Die am Gebärmutterkrebs 
kidenden Frauen sind vorwiegend Mehrgebärende, bei welchen der 
Muttermund an und für sich offen steht. Durch die krebsige Infil- 
ration wird die Oeffnung gesteigert und die in den Mutterhalskanal 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. V. Hft. 3. 24 
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vortretenden Falten der Schleimhaut ausgeglichen. Ferner machten 
Siebold (Journ. Bd. III. 8. 58) und Andere die Beobachtung, 
dass bei Frauen, welche am Gebi&rmutterkrebs leiden, der Geschlechts- 
trieb häufig gesteigert sei. Es ist nicht unwahrscheinlich, dass die 
krankhaft erhöhte Sensibilität der vom Krebs befallenen Theile des 
Uterus die Anregung dazu giebt. 


Diagnostische Schwierigkeiten bieten auch die einfachen Papil- 
lome an der Portio vaginalis. Der Unterschied des Papilloms von 
der krebsigen Bildung liegt darin, dass bei dem ersteren die Forma- 
tion der neuen Epithelien nur an der Oberfläche vor sich geht, wäh- 
rend bei der krebsigen Degeneration die atypische epitheliale Neubil- 
dung hauptsächlich nach der Tiefe hin stattfindet. Wachsen die Pa- 
pillen zu Zotten aus, so kann es vorkommen, dass nach Abstossung 
der oberflächlich aufgespeicherten Epithelmassen die papillären Wuche- 
rungen, die sich häufig schon bei der manuellen Exploration ablösen, 
gar nichts Krebshaftes zeigen. Die Diagnose kann, so lange nicht 
die ganze Geschwulst untersucht ist, nicht genügend begründet wer- 
den, denn während oberflächlich die Epithelmassen abgestossen sind. 
können sie an der Basis interpapillär in das subepitheliale Binde- 
gewebe weiter wachsen. 


Weil aber bei der Carcinomentwickelung in der Portio vaginalis 
unter der starken Vascularisation die Papillen häufig zu Zotten aus- 
wachsen, weil Tumoren, welche selbst lange Zeit als einfache Papil- 
lome bestanden hatten, weiter um sich greifen und krebsig werden, 
weil die bessere Prognose der Papillome eigentlich nur dadurch be- 
gründet wird, dass sie durch ihre eigenthfimliche Entwickelung und 
durch das frühzeitige Auftreten von Symptomen auch frühzeitig zur 
Operation kommen, rechnen wir klinisch die papillären Wucherungen 
des Scheidentheiles zam Krebs, anatomisch nur, wenn mit ihnen Epi- 
thelwucherungen nach der Tiefe verbunden sind. 


Unterscheiden wir also die Epithelwucherung mit Papillarhyper- 
trophie (Blumenkohlgewächse) und die epitheliale Infiltration der 
Muttermundslippen, resp. des Collum ohne Zottenwucherung, so haben 
wir den verschiedenen, in unseren Tabellen aufgeführten Krebsformen 
des Uterus eine einheitliche anatomische Grundlage gegeben. 


Schwangerschaft kann bei beiden Formen des Gebärmutter- 
krebses eintreten. Ob sie in jedem Stadium und bei jeder Ausdeh- 
nung des Krebses erfolgen kann, ist mit Genauigkeit nur durch die 
Fälle zu constatiren, welche vor Eintritt der Schwangerschaft in der 
Behandlung des Arztes waren. Schwangerschaft kann aber auch dann 
schon bestanden haben, ohne dass sie diagnosticirt worden war. In 
der Regel wird der Arzt erst im weiteren Verlaufe der Gravidität 
oder zur Zeit der Geburt consultirt und vermag bei der Untersuchung 
jetzt nicht festzustellen, welchen Umfang der Krebs bei Eintritt der 
Schwangerschaft gehabt hatte. Wir können durch 21 Fälle, in wel- 
chen der Krebs schon längere Zeit — bis zu einem Jahre — vor 
Eintritt der Schwangerschaft, resp. schon bei einer vorangegangenen 
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Schwangerschaft bestanden hatte, constatiren, dass selbst bei vor- 
geschrittener Exulceration Conception erfolgen kann. 


Unter 127 mit Caranoma eomplicirten Fällen von Schwanger- 
schaft betraf der Krebs die vordere Lippe 12 Mal, die hintere Lippe 
7 Mal, den Muttermund 22 Mal, eine Seite des Cervix 1 Mal, den 
ganzen Cervix 85 Mal. 


Was deu Cervix anlangt, so sind ausgedehnte Ulcerationen 
desselben 18 Mal, Ausdehnung des Krebses auf die Seheide 12 Mal 
— ein Mal Verwachsung der Vagina — Fortpflanzung auf die Blase: 
3 Mal — zwei Mal Blasenscheidenfisteln — und auf den Mastdarm 
3 Mal — zwei Mal Mastdarmscheidenfisteln — verzeichnet, In 27 
Fällen hatte der Krebs die Grense des Orificium uteri intern, über- 
schritten und sich auf den Geb&rmutttrkérper ausgedehnt. In 21 
Fällen waren nur die dem Orificium intern. zunächst gelegenen Par- 
ten afficirt, in den 6 übrigen erstreckte sich die Degeneration auf 
den ganzen Uterus. 


Die epitheliale Infiltration ohne Zottenwucherung war am häufig- 
sen, das Blumenkohlgewächs unter den 127 Fällen nur 10 Mal ver- 
teten. Letzteres ging 4 Mal von der vorderen, 1 Mal von der hin- 
teren Lippe, 3 Mal vom Muttermunde, 2 Mal vom Cervix ans, und 
hatte 2 Mal auf Blase und Mastdarm tibergegriffen. 


Während in 12 Fällen die krebsige Infiltration von der Vaginal- 
portion auf die Scheide übergegangen war, hatte in 2 Fällen das 
umgekehrte Verhältniss stattgefunden. 


Ist nun Schwangerschaft eingetreten, so erfährt sie mehr als 
doppelt so bäufig das normale Ende, als eine vorzeitige Unter- 
brechung. Unter 100 Fällen kam es 68 Mal zur Geburt am nor- 
malen Schwangerschaftsende, zur spontanen Frühgeburt und zum 
Abort je 15 Mal, zur Spitgeburt 2 Mal. 


Frühgeburt erfolgte 8 Mal im 7., 5 Mal im 8., 1 Mal im 9,, 
1 Mal im 91/, Monat. Abort trat 3 Mal im 3., 4 Mal im 4., 
1 Mal im 4!/,, 1 Mal im 5., 1 Mal im 51/,, 3 Mal im 6., 2 Mal 
im ? Monate ein. 


Was die Spätgeburt betrifft, so zog sich in 2 Fällen die Schwan- 
gerschaft über den 10. Monat hinaus. In einem Falle trat die Ge- 
burt nach. 10°), Monaten ein — Mutter und Kind blieben am 
Leben —, im zweiten erfolgte der Tod der Mutter im 17. Schwanger- 
schaftsmonate an Peritonitis. Das seit 71/, Monaten verstorbene und im 
Uterus verbliebene Kind zeigte sich bei der Section unzersetzt. Einen 
dritten in unseren Tabellen nicht aufgeführten Fall von Krebs des 
Muttermundes und Halses citirt Menzies (Monatsschr. f. Geburtsk. 
Bd. V. S. 211), der eine Intrauterinschwangerschaft 3 Monate ver- 
lingerte, während welcher das Kind allmälig in Stücken ausgetrie- 
ben wurde. 


Die Verlängerung der Schwangerschaft bei Complication mit 
Krebs können wir nur so erklären, dass die am normalen Schwan- 
24” 
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gerschaftsende eingetretenen Wehen zu schwach waren, das durch 
den krebsigen Mutterhals gegebene Hinderniss zu tiberwinden. 


Influwirt die Form und Ausdehnung des Krebses auf 
den Zeitpunkt des Geburtseintrittes? 


Die Form ist von keiner Bedeutung. Befinden sich unter den 
30 vorzeitigen Geburten 4 Fälle von Blumenkohlgewächs, so war die 
Frühgeburt in einem Falle ın Folge der Exeision des Tumors, im 
anderen erst nach Fortpflanzung der Infiltration auf benachbarte Or- 
gane erfolgt. 

Was die Ausdehnung des Krebses anlangt, so tritt Abort am 
seltensten ein, wenn die Degeneration auf den Muttermund beschränkt 
ist. Geht der Krebs auf den Cervix über, so tritt Abort häufiger 
als .Frihgeburt ein. Kommf es su ausgedehnten Ulcerationen des 
Cervix, zur Fortpflanzung der krebsigen Wucherung auf den Uterus, 
resp. die Scheide, so tritt eine vorzeitige Unterbrechung der Schwan- 
gerschaft nur in 29°), der Fälle ein. Wir müssen also festhalten, 
— was besonders in therapeutischer Hinsicht wichüg ist — dass 
nicht nur dann, wenn das Carcinom erst kurz vor der Schwanger- 
schaft begann, sondern auch bei zunehmender und vorge- 
schrittener Desorganisation des Cervix und unteren Ge- 
bärmutter-Abschnittes die Schwangerschaft in der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle ihr Ende erreicht. 


Verlauf der Schwangerschaft: In 5,3%, verlief die 
Schwangerschaft ohne erwähnenswerthe Beschwerde, während im Uebri- 
gen die Störungen im Verdauungssysteme (Uebelkeit, Erbrechen, Ob- 
stipation) und in der Harnentleerung bedeutender als in nicht com- 
plieirten Schwangerschaften auftraten. Nur vereinzelt kam es in Folge 
von Compression der Harsleiter zu acuter Urämie. Oedeme und 
Varicositäten, Missfärbungen der Haut traten wohl nicht häufiger, 
als bei Mehrgebärenden überhaupt auf. Abnahme des Kirpergewichts, 
auf welche wir aus der Abmagerung, dem lentescirenden Fieber 
schliessen können, verbreitete Oedeme zeigten sich beim exulcerirten 
Krebs nicht selten in den letzten Monaten. Neuralgische und psy- 
chische Störungen — in dieser Beziehung besonders die Angst vor 
der Entbindung — trugen bei, das Befinden mancher Frau in der 
Schwangerschaft zu verschlimmern. Wir wollen noch bemerken, dass 
bin und wieder stärkere Wehen eingetreten sind, die, ohne eine Wir- 
kung auszuüben, verschwunden und wiedergekehrt sind.- Ein Mal 
erfolgte nach Einwirkung der Wehenthätigkeit plétzlicher Tod in der 
Gravidität. 

Berücksichtigen wir nun, welchen Einfluss die Schwangerschaft 
auf den Gang des Krebses ausübt, so haben wir die Fälle, in wel- 
chen der Krebs erst innerhalb der Schwangerschaft sich entwickelt 
bat, von denjenigen zu unterscheiden, in welchen er schon vor der 
Schwangerschaft bestanden hatte. Im ersteren Falle ist ein mehr 
oder weniger schneller Fortschritt desselben bemerkbar. In 13 Fäl- 
len der zweiten Reihe war ein Fortschritt nur 3 Mal, keine erwäh- 
nenswerthe Beschleunigung 6 Mal, ein Stillstand 4 Mal nachzuweisen. 
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An diese Reihe lassen sich noch 8 Fälle anschliessen, in welchen 
der Krebs schon bei einer vorangegangenen Schwangerschaft bestan- 
den hatte; bei der erneuten Schwangerschaft begann in 5 Fül- 
len ein erneutes Wachsthum, in einem Falle (d’Outrepont, Ge- 
meinsame deutsche Zeitschr. u. 8. w. IV. S. 53) tras drei Jahre 
nach einander wieder Schwangerschaft ein; von den drei übrigen 
Fällen (Martin le jeune, Simon, Siebold) ist nichts Näheres 
eawähnt. — Der im Ganzen sehr günstige Einfluss der Grayidität 
auf den Krebs äussert sich auch darin, dass die durch das Carcinom 
hervorgerufenen localen und allgemeinen Erscheinungen eine bedeu- 
tende Abschwächung erfahren. Die bei Krebs im Allgemeinen früh- 
zeitig auftretenden Blutungen sind wenigstens in den ersten Monaten 
durchschnittlich seltener, die Schmerzen weniger intensiv, der Kräfte- 
zustand weniger reducirt. Beim Fortschritt der Degeneration kommt 
e& auch nicht eben häufig zu den umfangreichen localen Destruc- 
tonen, welche die Folge eines wirklich jauchigen, brandigen Zer- 
falle der Gewebe sind. Das Krebsgeschwür ist weit eher bedingt 
durch einfach körnigen und fettigen Zerfall, schleimige Erweichung. 
Die oben angeführten Fortwacherungen des Krebses auf den Uterus- 
körper, auf Scheide und Blase müssen als seltene Vorkommnisse 
registrirt werden, wenn man bedenkt, dass unter 98 von Blau 
(Dissert. inaug. med. Berlin 1870. 8. 20) gesammelten Fällen von 
Gebärmutterkrebs die Fortpflanzung auf den Gebirmautterkirper 46 
Mal, auf die Vagina 75 Mal; auf die Blase nach Gusserow (Ueber 
Carcinoma uteri, Klinische Vorträge, S. 127) unter 3}4 Fällen 128 
Mal — 56 Mal Fistelbildung — und auf den Mastdarm unter 282 
Fällen 53 Mal und 37 Mal Fistelbildung vorgekommen ist. 


Dass durch die Schwangerschaft und Geburt der Gebärmutter- 
krebs geheilt worden sei, will E. v. Siebold (8s, Meissner, Fort- 
schritte d. 19. Jahrh. Bd. 2. S. 357) beobachtet haben. 


Diagnose. Ist Gravidität constatirt, ohne dass die Existenz 
des Krebses ermittelt ist, so können die Symptome der carcinoma- 
tösen Degeneration mit manehen krankhaften Erscheinungen der 
Schwangerschaft verwechselt werden. Beschränken sich die Krebs- 
symptome auf Scheidenausfluss und Blutungen, so wird, wenn die 
Vaginalexploration unterbleibt, weil durch sie die Blutung möglicher- 
weise gesteigert werden könnte, der Irrthum bis zum Eintritte der 
Geburt obwalten können. Hat sich nach wiederholten Metrorrhagien 
ein Thrombus gebildet, welcher die Höhle des Collum verengt., so 
kann selbst bei einer eingehenden Untersuchung das vorhandene Lei- 
den übersehen und mit Placenta praevia verwechselt werden. Ja 
selbst die weit leichter zn diagnosticirenden papillären Wucherungen 
and für die Finger der Hand der Frucht oder für Placenta prae- 
via gehalten worden. In keiner der 134 mit Krebs complicirten 
Schwangerachaften hatte sich übrigens die Placenta am unteren Ge- 
bärmutterabschnitte entwickelt. 


Bestebt Krebs, so muss man jedem Zeichen, das eine vorhan- 
dene Schwangerschaft vermuthen lässt, die gebührende Aufmerksam- 
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keit schenken, selbst dann, wenn die Möglichkeit der Schwangerschaft 
von den Eheleuten bestritten wird. Siebold (Journ. f. G. 3. Bd. 
49) machte in einem Falle, wo Carcinoma uteri mit einer polypösen 
Excrescenz an der Vaginalportion verbunden war, die Exstirpation 
derselben. Mann und Frau leugneten jeden Umgang. Drei Monate 
nach der Operation fand man bei der Bection eine Frucht von sechs 
Monaten im Uterus. — Wenn also bei vorhandenem Krebs an Gra- 
vidität nicht gedacht wird, kann es vorkommen, dass der Tumor mit 
dem Scheidentheile amputirt wird. Ob die Gefahren, welche dieser 
während der Schwangerschaft ausgeftthrten Operation vindicirt wer- 
den, übertrieben sind, lässt sich aus drei Fällen nicht gut beurthei- 
len. In dem eimen, in welchem im zweiten Monate die Amputation 
gemacht war, erfolgte am normalen Ende eine leichte Geburt, bei 
der im zweiten Falle ausgeführten Amputation im achten Monate 
trat acht Tage darauf Frühgeburt mit ungünstigem Ausgange für das 
Kind ein. Im dritten Falle (Schatz, Archiv V. 8. 161) wurde ein 
Blumenkohlgewächs entfernt, ohne dass Abort erfolgt ist. 


Prognose. Fasst man die Prognose im Grossen und Ganzen 
nur nach dem numerischen Verhältnisse auf, so stellt sie sich für die 
Kinder wesentlich ungünstiger als für die Mütter. 

Von 126 Müttern, über welche Angaben vorhanden sind, erhol- 
ten sich nach dem Wochenbett 54 == 42,9°/,, während in der Ge 
burt, resp. im Wochenbett 72 = 57,1°/, verstorben sind. 


Von 116 Kindern, deren Schicksal bekannt geworden ist, 
wurden lebend geboren 42 == 36,2 %, 
todt geboren 74 = 63,8 o. 

Erwägt man, dass unter den 74 todtgeborenen Kindern 

sich 7 befinden, weiche durch Perforation oder Embryotomie, 

1 „ das durch den Kaiserschnitt im 6. Monate, 

1 ” das durch künstlichen Abort geopfert worden, 

14 » bei welchen die Mtitter unentbunden verstorben 
sind (13 am normalen Schwangerschaftsende, 1 im 
7. Monate), 

6 ” die noch in der Geburt gelebt hatten, durch Ver- 
zögerung derselben und durch Anwendung mechs- 
nischer Hilfe (Wendung und Extraction) abgestor- 

‚ben sind, 
so datirt die ungünstige Prognose nicht von dem die Schwangerschaft 
und Geburt complicirenden Geb&rmutterkrebs, sondern von der in 
Anwendung gezogenen Therapie. Perforation und Embryotomie waren 
ebenso ungerechffertigt, wie der ktinstliche Abort und die exspectative 
Behandlung, bei welcher die Mütter unentbunden, die Kinder in der 
Geburt verstorben sind. 

Eliminirt man diese Fälle, so stellt sich das ungünstige Resultat 

nur noch auf 38,8 %. 

Von den lebend geborenen Kindern starben in den ersten neun 

Tagen 8, und zwar die Hälfte schon in den ersten 24 Stunden. 
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Auch bei diesen ist die Todesursache in dem schleppenden Geburts- 
verlaufe nach Abfluss des Fruchtwassers zu suchen. Dass bei ein- 
zeinen von den in den späteren Tagen verstorbenen Kindern die 

Ernährung — in Folge des Stillens der Kinder an der 
Brust krebekranker Mütter — Schuld war, kann ganz wohl behauptet 
werden. 


Was die Mütter anlangt, so starben 


beim spontanen und künstlichen Abort 5 nach der Geburt und 2 un- 
entbunden, 


bei der spontanen und künstlichen Frühgeburt 10 nach der Geburt 
und 1 nnentbunden, 

bei der am normalen Ende der Schwangerschaft eingetretenen Geburt, 
ressp. im Wochenbett 38 nach der Geburt und 16 unent- 
bunden. 


Von den verstorbenen entbundenen Müttern ist bei 51 der Zeit- 
punkt des Todes angegeben. Er erfolgte 31 Mal in der Geburt 
und unmittelbar darauf, 2 Mal am 1. Tage des Wochenbetts, 2 Mal 
am 2., 5 Mal am 3., 2 Mal am 4., 2 Mal am 5., je 1 Mal am 6., 
7.,8., 14., 18., 2 Mal am 21. Tage. 

Für die Mütter bringt die Geburt also grössere Gefahren als das 
Wochenbett, 

Die häufigsten Todesursachen waren Peritonitis, Puerperalfieber, 
Anämie, Gebirmutterriss, Krebsmetastasen. 

Von den Miittern, welche sich vom Wochenbett erholten, ist nur 
bei 18 angegeben, wie lange sie noch am Leben geblieben sind, 
und zwar 13 zwischen 4 Wochen bis 6 Monaten, je eine 8 bis 10'}, 
Monate, 1, 2 und 4 Jahre. 

Durchschnittlich blieben die Mütter länger am Leben, welche 
am normalen Ende der Schwangerschaft niedergekommen waren. Die 
Todesursache war am häufigsten Krebscachexie. 


Fragen wir, ob die durchschnittlich auf 1—1!/, Jahre ange- 
gebene Dauer des Krebses durch den Puerperalzustand abgekürzt 
oder prolongirt werde, so können wir nur im Allgemeinen sagen, 
dass Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett zusammen dem 
raschen Ablaufe Vorschub leisten. Der günstige Einfluss der Schwan- 
gerschaft wird durch die Geburt und das Wochenbett mehr als 
ausgeglichen. 


Geburt. Das mechanische Hinderniss, welches der Gebärmutter- 
krebs stellt, hängt wesentlich von dem Umfange der Degeneration 
ab. Beschränkt diese sich auf den vorderen oder hinteren Lippen- 
rand, so erfolgt die Geburt in der Regel spontan, ohne Nachtheil 
für die Mutter. Dehnt der Krebs sich weiter aus, so wird der Ge- 
burtsverlauf schleppend, es gelingt der Wehenthätigkeit allerdings 
toch häufig, den Muttermund auszudehuen, aber nicht ohne Einrisse 
des Uterus, nicht obne die Prognose für das Kind zu trüben. Die 
Einrisse nehmen bei der Ausstossung der Frucht zu, das kranke 
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Gewebe wird gezerrt, gequetscht, losgerissen und die surtickbleiben- 
den Theile einem schnellen, fauligen Zerfall ausgesetzt. Der zögernde 
Geburtsverlauf wird die nächste Ursache des Absterbens der Kinder, 
da der Blasensprung ungemein häufig schon sehr frühzeitig ein- 
tritt. — Mit der Zunahme der Infiltration steigert sich das mecha- 
nische Hindernis. Es kann der knotige Gebärmutterhals als solcher 
oder häufiger noch — da der Aufbruch des Krebses früher erfolgt, 
als die Infiltration sich über den ganzen Cervix ausgebreitet hat, — 
das von harten, callösen Rändern umgebene Krebsgeschwtir, oder 
nach Zerstörung einer oder beider Lippen der in den Uterus führende, 
ringférmige Krater ein untiberwindliches Hindernies für die Geburt 
bilden. Die Wehen werden bis zur höchsten Energie gesteigert. 
Bleibt die Sache sich selbst überlassen, so stirbt die Mutter in Folge 
der Geblirmutterzerreissungen, oder unentbunden an Erschöpfung, 
Peritonitis, Anämie. In sehr seltenen Fällen erlahmt die Gebär- 
mutterthätigkeit nach kurser Einwirkung, und die Schwangerschaft 
zieht sich über ihre normale Dauer hinaus, 


Die Schmerzen und Blutungen sind durchschnittlich weit bedeu- 
tender als bei der nicht eomplieirten Geburt. Auch treten Ohn- 
machten und in Folge der sehr protrahirten Eröffnungsperiode häu- 
figer Störungen im Nachgeburtsgeschäft auf. 


Therapie. Durch die Anwendung von Blutentziehungen, Queck- 
silbercuren und anderen radikalen Mitteln ist in früherer Zeit vielfach 
beim Gebärmutterkrebs gesündigt worden. Noch Ashwell (Guy's 
Hospital Reports, Vol. IV. 8. 126) spricht sich dahin aus, dass bei 
scirrhöser Verhärtung des Cervix eine allgemeine Blutentziehung höchst 
zweckmässig sei und Siebold (Journ. f. G. Bd. 7. S. 536), ebenso 
wie Sharpless (Froriep’s Notizen 1826, Juniheft) und G. W. 
Stein (Die Lehranstalt d. Geb. zu Bonn. 1823. 8. 163) haben sich 
nicht gescheut, sogar wiederholte Venaesectionen auszuführen, denen 
sie einen heilsamen Einfluss auf die Eröffnung des Muttermundes ein- 
räumten, 

Dass von erweichenden Mitteln behufs Erweiterung des Mutter- 
mundes nichts zu erwarten ist und Bäder, Einspritzungen mit Ad- 
stringentien nur für die Schwangerschaftszeit zweckmässig sind, 
wird heute Niemand bestreiten. 


Das Vertrauen auf die Naturhülfe hat seine Berechtigung, so 
lange die Mutter bei Kräften, der Krebs auf eine Muttermundslippe 
beschränkt ist und die Fruchtblase noch steht. Wartet man, wie in 
etlichen Füllen geschehen ist, 3 -- 8 Tage auf die Eröffnung des 
Muttermundes, so verzichtet man von Hause aus auf die Erhaltung 
der Mutter und des Kindes. Betrifft der Krebs die hintere Lippe, 
so ist bei exspectativer Behandlung das Resultat für sämmt- 
liche Mütter und Kinder günstig; betrifft er die vordere Lippe, so 
beläuft sich das günstige Ergebniss bei den Müttern auf 87,5%, 
bei den Kindern auf 83,3 °,. Ganz andere Resultate erzielt man, 
wenn die exspectative Therapie auch auf den Krebs des Muttermun- 
des und des Gebärmutterhalses susgedehnt wird. Dort beziffert sich 
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das günstige Resultat für die Matter auf 37,5 °/,, fiir die Kinder anf 
33,3°,, beim Careinome eolli nur noch auf 34,7%, und 25 Yo. 
Diese Zahlen sprechen deutlich, weshalb wir die Naturhülfe so ber 
schränkt wissen wollen. Ueberlässst man nur die Kröffaungsperiode 
der Webenthitigkeit, während man die Austreibungsperiode durch 
Kunsthälfe abkürst, so sind, wie wir später zeigen werden, die Be- 
sultate günstiger bei Application der Zange, allerdings nur dann, 
wenn sich der Krebs auf den Muttermund beschränkt. — Die La- 
ehapelle war eine eifrige Vertheidigerin der spontanen Dilatation 
des Muttermundes und meinte, dass was diese noch übrig lasse, 
spontane Einrisse des Uterus zu Wege bringen. Diese seien den 
Incisionen mit Messer und Scheere vorzuziehen. Wir können dieser, 
ach von Puchelt (1. c. S. 92) reproducirten und sogar zum Ge- 
setz erhobenen Ansicht nicht beipflichten, weil bei der Pridisposition 
des carcinomatösen Uterus zu Rupturen die Einrisse in der Austrei- 
bungsperiode sehr wesentlich zunebmen und zum Tode führen. Blieb 
unter 128 Fällen die Geburt am normalen Ende der Graviditit 
47 Mal der Wehenthätigkeit allein überlassen, so kam es unter 
diesen 12 Mal zur Ruptur des Uterus mit lethalem Ausgange und 
5 Mai su Einrissen des Cervix, von denen 3 ungtinetig endeten. 
Gebärmutterriss erfolgte ausserdem — zum Beweise der Prädis- 
position sei es angeführt — ein Mal in der Schwangerschaft, ein 
Mal mit dem Beginn der Wehen, ein Mal bei Abort im 6. Menate 
und zwei Mal bei Frühgeburt im 7. und 8. Monate. 


Manuelle Ausdehnungsversuche des Muttermundes sind nur 
zwei Mal und, wie vorauszusehen war, ohne Erfolg gemacht worden. 
In dem einen Falle von Hesse (Archiv von Horn und Nasse, 
1832, Novbr.) starb die Mutter unentbunden, in dem anderen (Stein 
lc.) mussten noch andere Operationen in Anwendung gezogen 
werden. 


Ineisionen in den Cervix sind in neun Fällen gemacht wor- 
den, und zwar ein Mal ohne anderweitige Operation, acht Mal — 
darunter ein Mal nach vorausgeschickter Amputation des Tumors — 
mit nachfolgender Anwendung der Zange, Wendung, Extraction, 
resp. Kephalothrypsie. Das gtinstige Resultat beziffert sich bei den 
Mättern auf 50%, bei den Kindern auf 62,5%. Wenn Chiari, 
Braun und Spaeth (Klinik d. G. 8. 227) sich dahin aussprechen, 
dass, obwohl die Geburt obne die geringste Kunsthiilfe und ohne 
weitere Nachtheile erfolgen könne, bei grösserer Ausdehnung der 
arcmomatösen Entartung die Incision doch in Anwendung gezogen 
werden mtisse, da man bei Vernachlässigung derselben die traurig- 
sen Folgen, wie Uterusruptur, zu gewärtigen habe, so müssen wir 
tervorheben, dass auch bei den Incisionen die Gefahr des Weiter- 
räissens und der Resorption von Jauche besteht, wenn, was oft gar 
üicht zu vermeiden, der Schnitt bis in das gesunde Gewebe gemacht 
va, Und ist die hintere Lippe mit der Scheide verklebt, so kann 
- wie Spiegelberg (Dieterich s. u.) sehr richtig bemerkt — 
ane Incision hier das Bauchfell öffnen und Peritonitis zur Folge 
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haben. — Was den Umfang des Krebses betrifft, so werden die 
Incisionen dem Durchgange des Kindes keinen Weg schaffen, wenn 
der ganze Gebärmutterhals mit oder ohne Betheiligung der Vagina 
vom Krebse ergriffen ist. Beschränkten wir die Naturhülfe auf den 
Krebs einer Lippe, so können wir nach beistehender Tabelle die 
Ineisionen auf den Krebs des Muttermundes ausdehnen. 


1. Krebs des Mutter- 


mundes . . . . Incisionen, Zange Mutter erholt Kind lebend 
sich geboren. 
2. Ulcerirtes Carcinom 
des Cervix... Incisionen allein + ? 
8. Krebs des Mutter- 
mundes . . . . Wendung, Zange, Ke- 
phalotbrypsie + + 
4. Vorgeschrittener 
Krebs des Cervix . Incisionen, Zange Mutter erholt 
sich + 
56. Vordere Lippe . . dito „ + L 
6. Vordere Lippe . . dito ” 1. L 
7. Auf Blase und Mast- 
darm ausgedehnter, 
vom Muttermunde 
ausgehender Krebs Incisionen, Wendung + + 
8. Krebs des Mutter- 
mundes . . . . dito Zange 1. . 
9. ? dito » ? 1. 


Die Incisionen bei Krebs des Muttermundes sind hauptsächlich 
dapn zu empfehlen, wenn sur Ausstossung der Frucht die Weben- 
thitigkeit allein ausreicht. Sind noch andere Operationen nothwen- 
dig, so werden die Einrisse erweitert, die Krebsmassen zertriimmert 
und zerrissen. Zu den gefährlichsten Eingriffen zählt die Wendung 
auf den Fuss mit nachfolgender Extraction, während die Zangen- 
application relativ günstige Resultate bietet. 


Von der Complication mit Incisionen abstrahirt , ist die Zange noch 
5 Mal, die Wendung und Extraction 11 Mal in Anwendung 
gekommen. Das günstige Resultat bei der Zange stellt sich bei den 
Müttern auf 75 °%,, bei den Kindern auf 50°,; bei der Wendung 
und Extraction bei jenen auf 18,1 °,, bei diesen auf 12,5°/,. Die 
überwiegende Mehrzahl der Kinder, welche in der Geburt noch ge- 
lebt haben, geht — wenn Wendung und Extraction gemacht wer- 
den — in Folge der Schwierigkeiten der Extraction (Lösen der Arme, 
des Kopfes) zu Grunde. 


Perforation und Embryotomie zerstören das Leben des Kin- 
des, obne der Mutter einen Vortheil zu bringen. Denn von sechs 
Müttern, bei welchen diese Operationen vorgenommen worden sind, 
starben zwei in Folge von Uterusruptur, eine unentbunden während 
der sehr miühsamen Operation, eine im Wochenbett. „Kann der 
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Kindskopf überhaupt noch durchs Becken geführt werden, so wird 
er es gleich gut können, ob zerstückelt oder nicht.“ (Spiegelberg, 
Monatsschr. f. G. 11. 8. 114.) 


Die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft hat 
besonders Lee (Guy’ s Hospital Reports, April 1842) empfohlen und 
zwar den Abort in dem vorgeschrittenen Krebsstadium, die Frih- 
geburt in weniger extensiven Fällen. — In den von uns gesammel- 
ten Fällen ist der Abort nur ein Mal von Mackenzie (Trans. of 
the London Obstet. Soc. I. 8. 11. 1860) herbeigeführt worden, weil 
die in Folge von Fortwucherung des Krebses auf die vordere Mast- 
darmwand erschwerte Defäcation durch den Zustand der Schwanger- 
sehaft noch mehr gesteigert wurde. 


Den künstlichen Abort könnte man nun dadurch motiviren, dass 
bei der Geburt am normalen Schwangerschaftsende wesentlich mehr 
Mütter sterben, als beim Abort; denn das Verhältniss der Todesfälle 
bei Abort, Frühgeburt, rechtzeitiger Geburt ist 8:13:30, wie eine 
einfache Rechnung aus den oben angegebenen Zahlen ergiebt. Be- 
denkt man dagegen, dass die Leiden der Krebskranken während 
der Schwangerschaft sehr bedeutend nachlassen, dass von den Miit- 
ten, welche die Geburt glücklich überstanden haben, ein grosser 
Theil im Wochenbett, der Rest wenige Monate darauf der Krebs- 
cachexie unterliegt, dass die Erhaltung des kindlichen Lebens der 
Hauptfactor bleibt, weil bei entsprechender Therapie mehr Kinder 
als Mütter erhalten werden können, so wird man kein Bedenken 
tragen, den künstlichen Abort zu verwerfen. 


Ebensowenig Empfehlung verdient die künstliche Frühgeburt; 
einmal weil für frühgeborene Kinder die Chancen an und für sich 
ungünstig sind, andererseits weil die Geburtshindernisse nicht durch 
die Grösse des "Kindskopfes, sondern durch die Unnachgiebigkeit des 
Gebärmutterhalses bedingt werden. Endlich aber reicht die Einlei- 
tung der Frühgeburt nicht immer aus, sondern erfordert noch andere 
Operationen, über deren Werth wir uns schon oben ausgesprochen 
haben. — In einem Falle (Jacobi) musste die Wendung und Ex- 
traction, in einem anderen (Ashwell) noch die Perforation des Kin- 
deskopfes gemacht werden. 


Die Excision des Tumors ist in folgenden Fällen gemacht 
worden: 


1) Krebs der vorderen Nach Abtragung des Mutter lebt. Kind lebt. 
Lippe. Tumors mit der 
d. M Arnott, Med. Scheere am normalen 
chirur. Transact. Vol. Schwangerschafts- 
XXXI. 8. 37. ende spontane Ge- . 
burt. 
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g) Krebs der hinteren 
Lippe. 

Todd, Pacific. Med.and 

Surg. Journ. Debr. 1872. 


8) Grosses Blumenkohl- 
gewächs von der 
hinteren Lippe aus- 
gehend und in die 
Schamspalte vor- 
ragend. 

Spaeth, Wochenbl. der 

Zeitsch. Wiener Aerzte. 
Nr. 14 18665. 


4) Krebs der vorderen 
Lippe. 
Spiegelberg, s. Die- 
terich, Diss. inaug. 
med. Breslau 1868. 


5) Blumenkohlförmige 
von der vorderen 
Lippe ausgehende 

Excrescenzen, . 
welche die ganze 
Scheide ausfüllen. 

Michaelis, Neue Zeit- 

schrift f. G. IV. 176. 


6) Blumenkohiférmige 
vomMutterhals aus- 
gehende und die 
Scheideausfüllende 
Escrescenzen. 

L. Boyer bei Robert 

(Des affections granul. 

ulcer. et carcinom. du 

col de l’uterus. Paris 

1849). In den Tabellen 

nicht mit aufgeführt. 


Normale Geburt, nach- 
dem im 2 Monate 
der Schwangerschaft 
der Tumor entfernt 
war. 


Normale Geburt bis auf 
die manuelle Ent- 
wickelung des Kopfes. 
Smonatl, Fötus. 


Abtragung eines gros- 
sen Theiles der vor- 
deren Lippe mit der 

galvanocaustischen 

Schlinge, Incisionen 
in den Muttermund, 
Zange. 


Entfernung des Tumors 
mit der Scheere. 
: Schieflage d. Frucht, 
Wendung. 


Bei der 26jährigen Pri- 
migravida wird im 6. 
Monat — nachdem 
die Wehen 18 Stun- 
den eingewirkt hat- 
ten, — der Stiel 
des Tumors durch- 
schnitten und dieser 
abgelöst. 


lebt. 


lebt. 


stirbt am 7. 
Tage. 


Im Wochen- 
bett ent- 


“wickelt sich 


von der hinte- 
ren Lippe ein 
ebenso gros- 
ser Tumor, 
Tod der Mut- 
ter am Ma- 
genkrebs. 


Der Tod er- 
folgte 8 Mo- 
nate nach der 
ersten Opera- 
tion, diemehr- 
mals wieder- 
holt worden 
war. Corpus 
uteri, die 
Scheide, das 
grosse Netz 
käsig entar- 
tet. 


Cohnstein, Ueber die Complication der Schwangerschaft 


lebt. 


stirbt nach 
der Geburt. 


stirbt nach 
einigen Tagen 
an Trismus. 


todtfaul. 


Handelt es sich um einen umschriebenen Lippenkrebs, der die 
Operation im Gesunden noch gestattet, oder um einen blumenkohl- 


and Geburt mit Gebärmutterkrebs. 381 


fürmigen Tumor, der durch seine Grösse und den auf die Nachbar- 
theile ausgeübten Druck beschwerlich fällt, durch die Quetschung 
wihrend der Geburt noch gefährlich wird, so ist die Extision des 
Tumors mit der erkrankten Lippe vorzunehmen. Die geeignetste 
Zeit zur Ausführung der Operation ist das Schwangerschaftsende, 
anmal weil da die Scheide sehr extensibe? ist und ferner wéil durch 
die nachfolgende Geburt die Blutung am besten gestillt wird. Auch 
it die Reaction des operativen Eingriffe für das Wochenbett nicht 
m fürchten, „da die Gebärmutter nie grosse Verletzungen leichter 
erträgt, als zur Zeit der Geburt“ (Michaelis). Wird die Excision 
erst nsch längerer Einwirkung der Wehenthätigkeit unternommen, 
snd ausser ihr noch andere Operationen nothwendig, so verschlech- 
tert sich die Prognose für das Kind. Es ist rathsam, nach Entfer- 
nung des Tumors durch äussere Handgriffe eine Schädellage des 
Kindes herzustellen, weil, wie wir gesehen haben, die Wendung und 
manuelle Extraction ungtinstigere Resultate als die Zange liefert. 
Auch Macdonald (Edinb. med. Journ. Febr. 1868, 8. 769) em- 
pfieht bei Gelegenheit eines Falles von krebsiger Entartung im 
l. Stadio, in welchem die Incision, ein erfolgloser Versuch zur Wen- 
dung und Zangenoperation, schliesslich die Kephalothrypsie gemacht 
war, die Excision der entarteten Masse. 


Statt der Excision ist von Boivin und Dugés (Traité prati- 
que des Maladies de FUterus, Tom. II. S. 56) bei einem umfangrei- 
chen Krebs des Muttermundes die künstliche Eröffnung des Tumors 
mit ungtinstigem Erfolge für Mutter und Kind gemacht worden. 


Ist die Excision in der Geburt verabsäumt worden, so erscheint 
es wenigstens beim Blumenkohlgewächse nicht unangemessen, sie im 
Wochenbett vorzunehmen. (Fälle von Jacobi und Cormack.) 


Dass die Entfernung des krebsigen Gebärmutterhalses eine 
erneute Schwangerschaft nicht behindert, dass diese sogar ziemlich 
schnell nach der Operation eintritt, bestätigen die Fälle von Lan- 
genbeck, Lisfranc, Putegnat, Simpson. Die Gravidität 
erfolgte in einem Falle bald nach der Amputation, im 2. Falle nach 
5 Wochen und im 3. nach 2 Monaten. 


Der Kaiserschnitt ist in den von uns gesammelten Fällen 
nur 4 Mal, und zwar von Bartholinus (De insolitis partus viis 
Cap. III. 8. 21), von Newman (Obstet. Transact. VIII. 1867. 
8. 343), von Oldham (Guy’s Hosp. Reports 1851. XI. S, 426) und 
von Greenhalgh (Obst. Tr. IX. S. 241) ausgeführt worden, aber wohl 
ebenso häufig in Frage gekommen und nur wegen Schwäche der 
Mutter oder wegen zu weit vorgertickter Geburt unterblieben. Von 
den 4 Miittern starb im Wochenbett nur eine, und zwar nicht an 
den Folgen der Operation, sondern weil man den Kaiserschnitt erst 
gemacht hatte, als nach dreitägigem Kreissen ein Gebärmutterriss 
entstanden war. Dass von zwei Kindern, über welche Angaben vor- 
handen sind, das eine bald nach der Geburt verstorben, wird nicht 
auffallen, da in diesem Falle der Kaiserschnitt im sechsten Monate 


susgeführt war. 
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Es scheint mir nicht uninteressant, die Ansichten einzelner renom- 
mirter Geburtshelfer über den Kaiserschnitt bei Complication der Ge- 
burt mit Carcinoma colli uteri vorsuführen. Bei der Mittheilung sei- 
nes Falles sagt Stein d. J. (1. c.): „Nie, ich gestehe es, hatte ich 
gedacht, für .die Indication älterer Geburtshelfer zur Kaisergeburt, 
nämlich von dem abweichenden Zustande der weichen Theile, so viel 
zu finden.” Baudelocque (l’art des accouchements, tom. II. S. 434) 
plaidirt für die Incisionen; nur bei breitbasigen Krebsen, „qui enve- 
loppent besucoup de tissu cellulaire du vagin et des parties circon- 
voisines, qui ont des adherences étendues avec le col de la vessie, 
lintestin rectum, ou qui s’etendent trés loin sur le col de la ma- 
trice — l’opération césarienne sera préférable & l’exstirpation partielle 
ou totale de ces tumeurs.* Oldham (London Journal of Mediciue 
1850) bespricht die Alternative zwischen der Enthirnung und dem 
Kaiserechnitte, Sind die Kräfte der Kranken gänzlich unfähig, die 
mechanische Gewalt und die Schmerzen einer protrahirten Entbindung 
zu ertragen, und werden die kindlichen Herztöne wahrgenommen, so 
ist der Kaiserschnitt eine ebenso schnelle als sichere Entbindungsart, 
welche mit keineswegs grösserer Gefahr als die Craniotomie verbun- 
den ist und durch welche gleichzeitig das Kind gerettet werden kann. 
Nach Spiegelberg (l. c. und bei Dieterich) bietet der Kaiser- 
schnitt alle Chaucen für die Erhaltung des Kindes und ist der Mutter 
kaum gefährlicher als ihr ihn bedingender Zustand. Scanzoni 
(Bd. 2. 8.239) dagegen findet den Kaiserschnitt nur dann angezeigt, 
wenn die durch die Krebsgeschwulst bedingte Beckenverengerung so 
bedeutend ist, dass selbst ein verkleinertes Kind nicht durchgeleitet 
werden kann. Nie dürfe man unter diesen Umständen blos aus der 
Absicht, um das Kind zu retten, zum Kaiserschnitt schreiten. An- 
dere Geburtshelfer, wie z. B. Ritgen (Die Anzeigen der mecha- 
nischen Hilfe bei Entbindungen, Giessen 1820. 9. 203) enthalten 
sich aus Mangel an Erfahrungen der Vorschrift, ob der Kaiserschnitt 
vorzunehmen sei, wenn die Trennung des Gebärmutterhalses zu ge- 
fährlich erscheinen sollte. 


Dass von einer Alternative zwischen Perforation und Kaiser- 
schnitt nicht mehr die Rede sein kann, wenn man die ungünstigen 
Resultate der Perforation tiberblickt, wird einleuchten. Will man den 
Kaiserschnitt auf das durch Krebsgeschwulst absolut verengte Becken 
einschränken, was soll dann in den weniger extensiven Fällen ge- 
schehen? Exspectative Behandlung? Wir haben die Ergebnisse vor- 
geführt, welche erzielt werden, wenn die Naturhülfe auf den Krebs 
des Muttermundes und des Gebärmutterhalses ausgedehnt wird. Er- 
wartet man mehr von den Incisionen des Cervix, die unsere En- 
pfehlung nur dann verdienen, wenn der Krebs den Muttermund ein- 
nimmt und zur Ausstossung der Frucht die Wehenthätigkeit allein 
ausreicht? Wie selten die Wehenthätigkeit allein genügt, haben wir 
oben gezeigt. Nun liefert die Application der Zange relativ günstige 
Resultate, allerdings dann nur, wenn der Krebs nicht weit über das 
Orificium externum hinausgegangen ist. Bei vorgeschrittener Intil- 
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tration des Cervix zieht sich die Eröffnungsperiode, mögen Incisionen 
gemacht sein oder nicht, sehr lange hin, das Fruchtwasser fliesst 
vorzeitig ab, und wenn die Möglichkeit zur Zangenanlegung gegeben 
it, wird in Folge des schleppenden Geburtsverlaufes das Kind ab- 
gestorben sein. Dass die Wendung und, manuelle Extraction unsere 
Berücksichtigung nicht verdienen, ist durch die unglücklichen Aus- 
ginge bei dieser Operation erwiesen. Dass der Excision des Tumors 
eine warme Fiirsprache gebührt, wenn der Krebs umschrieben und 
de Amputation im Gesunden noch möglich ist, haben wir ausein- 
andergesetzt. Einen günstigen Verlauf nahmen allerdings auch hier 
nur diejenigen Fälle, in welchen der Krebs eine Muttermundslippe 
betraf und in welchen weitere Operationen nicht nothwendig wurden. 
Was die Alternative zwischen dem künstlichen Abort und Kaiser- 
schnitt anlangt, so fehlen uns leider die statistischen Angaben über 
die Sterblichkeit der Mütter nach dem künstlichen Abort. Wenn 
bei der Geburt am normalen Schwangerschaftsende nahezu 4 Mal so 
viel Mütter als beim Abort unterliegen, ao ist damit noch lange nicht 
erwiesen, dass dasselbe Verhiltniss auch beim ktinstlichen Abort 
bleiben wird. Und fragt man nach der Ursache der grösseren Sterb- 
ichkeit bei der am normalen Schwangerschaftsende eingetretenen 
Geburt, so muss man die Häufigkeit der Gebärmutterrupturen in 
Anschlag bringen, die beim Abort nur selten vorkommen. Wodurch 
kann man aber den Rupturen vorbeugen? Ich wüsste kein anderes 
Mittel anzugeben, als den frühzeitig — vor Abfluss des Frucht- 
wassers — ausgeführten Kaiserschnitt, ‚Jede weitere Berechtigung 
zur Einleitung des Aborts wird hinfällig, wenn man erwägt, dass 
sch während der Schwangerschaft die Mutter relativ wohl be- 
findet und erst während der Geburt bedroht wird. Nun ist die 
Prognose für die Mutter beim Kaiserschnitt allerdings höchst dubiöds, 
aber sie ist nicht schlechter, als beim vorgeschrittenen Gebärmutter- 
krebs überhaupt. Stirbt von den Müttern, welche sich vom Wochen- 
bett erholten, der überwiegend grösste 'Theil in den ersten sechs 
Monaten nach der Geburt, so besteht die Hauptaufgabe des Geburts- 
helfers beim Carcinoma colli uteri darin, die Kinder zu retten und 
die Mütter durch die Operation nicht zu verlieren. 


Von den Kindern können, wie wir in der Prognose hervorgehoben 
haben, bei einer zweckmässigen Therapie 61,8 °/, gerettet werden, also 
nahezu so viel wie nach den Angaben von Michaelis und Kayser 
beim Kaiserschnitt überhaupt. Die günstigen Resultate der Incisionen 
und der Zange beziehen sich auf den Krebs des Muttermundes. Hat 
sch der Krebs auf den Cervix ausgedehnt, so fehlt, um einen Pro- 
centsatz, wie angegeben, zu erreichen, jede Alternative. Wir sind 
Allein auf den Kaiserschnitt angewiesen. Und ist das Kind bei der 
Operation lebensfähig und lebend, so wird sich das günstige Resul- 
tt jedenfalls noch höher als auf 61,8 °/, stellen. Lässt man die 
Kinder, statt von den Müttern, von gesunden Ammen stillen, so wird 
such die Sterblichkeit in den ersten Wochen nach der Geburt ab- 
nehmen. 
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Nittheilungen aus der Gesellschaft für Geburtshilfe in 
Leipzig. 


Sitzung am 18. November 1872. 


Herr Ahlfeld berichtet über eine Endemie des Pemphigus con- 
agiosus neonatorum non syphiliticus neque cachecticus (Morbus 
bullosus neonatorum). 8. oben 8. 150. 


Herr Leopold demonstrirt ein enorm grosses cavernöses 
Uterusfibroid, dem pathologischen Institut zu Leipzig von Herrn 
Dr. Brückner in Glauchau zugesandt, welches von G. Reichel 
in dessen Inauguraldissertation zwar schon beschrieben, von Herrn 
Leopold aber auf Veranlassung des Herrn Prof. Wagner noch 
einmal genauer untersucht wurde. 


Das Präparat gehörte einer 47!/sjähr. Frau an, welche 4 todte 
und ein lebendes Kind geboren hatte, seit dem letzten Kinde im 
Jahre 1866 das Wachsen des Tumor bemerkte und 1372 an Er- 
schöpfung starb. Es besteht aus dem Uterus, der Vagina, den Tu- 
ben, Ovarien, Ligamenten und der am linken oberen und am linken 
sitichen Rande des Uterus mit sehr dicker Basis aufsitzenden Ge- 
schwul. Dieselbe ist 32 Cm. lang und breit, 15 Cm. tief und 
zist auf dem Durchschnitte ein dunkelrothes, von zahllosen mit 
Thromben ausgefüllten Hohlr&umen durchsetztes schwammiges Gewebe, 
wiches von einer 1—2 Cm. dicken bindegewebigen Kapsel dicht 
umschlossen wird, die sich auch da, wo die Geschwulst dem Uterus 
anhaftet, vom Uterusgewebe makroskopisch zwar scharf abhebt, aber 
doch das Uebertreten der Uterusmuskelbündel in das Gewebe der 
Kapsel und den Tumor sehr deutlich erkennen lässt. Bei der 
mikroskopischen Untersuchung ergiebt sich die Geschwulst als ein 
ichtes eavernöses Fibroid, in dessen Centrum, Kapsel, Hohlräume 
und Gefässe sich Muskelfasern und Gefässe des Uterus gut verfolgen 
lassen. Das Wachsthum der Hohlräume ist schon an kleinsten Ca- 
pilaren durch Verschmelzung ihrer Zwischenwände nachweisbar. Die 
gtisseren Cavernen selbst stehen zu zweien bis zu fünfen durch klei- 
tere und grössere Oeffnungen unter einander in directer Verbindung. 


Der Uterus ist in allen Durehmessern sehr vergrössert und ver- 
üickt; seine Höhle etwas länger, aber normal weit, hat eine ganz 
glatte, völlig gesunde Schleimhaut. Auch die Ovarien wie Tuben 
and Ligamente sind fast doppelt grösser; durch den Sitz und die 
Audehnung der Geschwalst sind die linke Taube und das linke Ova- 
rum mit den Bändern sehr stark nach hinten und oben verzerrt. 

26° 
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(Näher beschrieben im Archiv für Heilkunde, Jahrgang 1873, 
Heft 5.) 


Herr Slavjansky spricht tiber sogenannte Indurationen 
der. Placenta und erklärt, dasg die verschiedensten pathologischen 
Vorgänge ‘den Grund zu diesen Veränderungen abgeben. Ein Pri- 
parat eines dieser Processe legt ör vor und demonstrirt dasselbe: 

Es betrifft ein Ei aus dem 4. Monate der Schwangerschaft, bei 
welchem die Placenta keine Spur ihres schwammigen Baues erkennen 
liess, Die Durchschnittsfläche derselben zeigte Herde von verschiede- 
ner Grösse, Härte und Farbe, dicht aneinander liegend. Die Färbung 
derselben variirte zwischen dunketroth und graugelb. Auf der Darch- 
schnittefläche sieht man, wie eingesprengt, zerstreut kleine mohn- 
korn- bis hirsekorngrosse hellerg runde oder längliche Inseln. 

Durch das Mikroskep erweisen sich die dunkelrothen Stellen als 
frisch coagulirtes Blut, während die helleren Stellen Blut in den 
verschiedensten regressiven Stadien zeigen. Die klemen Inseln stel- 
len Durchschnitte von Zotten dar. Durchschnitte beweisen, dass das 
coagulirte und in der regressiven Metamorphose befindliche Blut in, 
die Zotten enthaltenden, Cavernen der Placenta sich befand (Throm- 
bosis sinuum placentae). Die älteren Thromben zeigten an der Wand 
eine beginnende Bindegewebsneubildung. (Die genauere Darstellung 
s. oben 8. 360.) 


Sitzung am 16. December 1872. 


Herr Kormann gab folgenden Bericht über den tödtlichen 
Ausgang nach einer intrauterinen Injection und legte den 
dazu gehörigen Uterus vor: 

Der Fall betraf ein 23jähriges Mädchen, welche niemals geboren 
hatte und stets regelmässig, aber äusserst schmerzhaft, menstruirt war. 


Die Patientin kam am 15. October 1872 zum ersten Male sl 
mir, nachdem sie von Herrn Schatz an einer Neuralgie nerv. lumb. | 
sin. mit Jodtinctur behandelt worden war; derselbe hatte eine Inci- 
sion des verengten Orific. uteri intern. empfohlen, wenn die Men 
strualbeschwerden sich steigerten. | 

Die Untersuchung liess vor alley Dingen die hochgradigste Ste — 
nosis orificii externi neben anteflectirter Lage eines durch chronische — 
Metritis vergrösserten Uterus auffinden. Der äussere Muttermund war 
so eng, dass die gewöhnliche Uterussonde nicht eingeführt werden 
konnte; dagegen gelang es durch das Speculum. eine 1,5 Mm. dicke 
Sonde 9 Cm. weit in das Cavum uteri vorzuschieben. Daneben be | 
stand Catarrhus uteri; das Sekret führte gu Arrosion und Intertrigo 
der grossen Labien. Deshalb wurde eine intrauterine Injection mit 
Glycerin versucht, nachdem der Cervicalkanal beiderseita mit der 
dünnen Sonde ausgedehnt worden war; sie wurde gut vertragen. Am 
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1& October war die Sekretmenge geringer; da die erste Injection gut 
setragen worden war, wurde eine sweite mit Acet. pyrolignos. purum 
nitels Braun’scher Spitze ausgeführt; eme leichte Ohnmacht folgte, - 
nchdem Patientin vom Operationstische hatte aufstehen können. 


Hierauf erschien Patientin erst am 28. October wieder und ent- 
shuldigte ihr langes Ausbleiben damit, dass die Zeit durch den Ein- 
tit einer wieder äusserst schmerzhaften Menstruation ausgefüllt wor- 
ds sei. Ich schlug deshalb die Incision des, wie mir schien allein, 
vrengten Orific. ext. ut. vor, und Patientin ging sofort darauf ein, 
Mit einer stampfspitsen Scheere ging ich 1 Cm. weit in die Port. 
vg. ein und spaltete diese nach links, worauf eine sehr starke Blu- 
tng das Einlegen eines mit Lig. ferri und Glycerin (1:3) getränk- 
ta Tampons nöthig machte. Am 29. und 30. October stellte sich 
Patientin wieder vor and befand sich vollständig wohl, nur war die 
Schnittwunde so wenig tief ausgefallen, dass ich eine spätere Wieder- 
bolang der Operation für nöthig hielt. Dies wurde jedoch durch 
eine ebenso unerwartete, als ungünstige Wendung vereitelt. 


Am 2. Nov. wurde ich zu der Patientin gerufen und fand sie 
wer den Zeichen einer acuten Peritonitis bedenklich erkrankt, so 
dus ich sofort den Transport ins städtische Spital anrieth, der jedoch 
est am 4. Nov. vor sich ging. 

Am 5. Nov. erfolgte bereits in furibunden Delirien der Tod. 


Die Section constatirte eine allgemeine eitrige Peritonitis ohne 
issondere Betheiligung des Uterus; nur in der einen Tuba fand sich — 
ene mässige Menge eitrig-schleimigen Secretes. Der Ausgangspunkt 


der Peritonitis konnte nicht mit Bestimmtheit nachgewiesen werden, 


van man nicht das Bestehen einer Salpingitis annimmt, die mög- 
liherweise durch die zweite Injection herbeigeführt worden war, noch 
viel wahrscheinlicher aber sich latent entwickelte, während durch die 
vn der Cerviealstenose bedingten Retentionsblutungen, die den Grund 
zu chronischen Metritis abgegeben, eine beständige Reizung der Tu- 
bet unterhalten werden musste, so dass eine chronische Salpingitis 
eıstand, deren Secret plötzlich — vielleicht in Folge der Ein- 
spitzung — in das Peritonealcavum gelangte und zur acuten Peri- 
tonitis Veranlassung gab. 


_ Der vorgelegte virginale Uterus hatte die Grösse, die er nach 
aumaliger Schwangerschaft zu haben pflegt, war im Gefüge hart, 
die Wände verdickt, Die Stenose, die am äusseren Muttermunde am 
“ürksten war, setzte sich durch den ganzen Cervicalkanal fort und 
betraf auch den inneren Muttermund. Die Schleimhaut beider Tu- 
ben zeigte chronischen Katarrh, aber nur wenig Secret. 

Der unglückliche Ausgang zeigt von Neuem, wie wichtig 
% ist, intrauterine Injectionen bei stenosirten Orificien des Uterus 

geradezu contraindieirt zu halten und die Operirten nicht umber- 
geben zu lassen. 


y Herr Leopold bespricht eine carcinomatös entartete 
amma, 
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Auf Grund des Befundes bei mehreren wegen eines kleinen Tu 
mor total exstirpirter Mammae, bei denen sich ausser der carcinoma 
tösen Beschaffenheit der Geschwulst auch noch im ganz periphe 
rischen Fettgewebe, in grossem Umkreise um die Drüse, nur mikre: 
skopisch nachweisbare Krebsinfiltration deutlich zeigte, betont er die 
Nothwendigkeit des bisher schon geübten Verfahrens, auch bei klei: 
nen Mammatumoren nicht allein die ganze Mamma, sondern sovie 
als irgend möglich, um Recidive zu vermeiden, vom darunter an 
an dem Rande befindlichen Fettgewebe mit zu entfernen. 





Herr Kormann zeigt einen Fétus, der durch hochgra- 
dige Torsion zu Grunde gegangen. Die Torsionsstelle befindet 
sich ausnahmsweise mehrere Ctm. vom Nabel entfernt. 





Sitzung am 20. Januar 1873. 


Herr Hennig legt der Gesellschaft ein osteomalacisches 
Skelet aus der ältesten Sammlung des hiesigen Stadtkrankenhauses 
vor, welches einem Mädchen angehört hat, an welcher einst Prof. 
Kuhl den Kaiserschnitt machte. Es entbehrt der Gliedmaassen, 
des Unterkiefers und mehrerer Rippen. Die vorhandenen Rippen sind. 
stellenweise morsch, als wären sie wurmstichig. Auch die Schenkdl- 
pfannen enthalten jede einen grossen Substanzverlust (Abbildung und 
genauere Beschreibung folgen bald im Archiv). Der Rücken ist 
unter fast spitzem Winkel geknickt. Das Becken ist nach den Ver- 
hältnissen seines Kreuzbeinkérpers zu den Flügeln des Kreusbeines — 
ein rein weibliches, nach anderen Befunden zu urtheilen von einer 
Person aus den vielleicht späteren zwanziger Jahren. Biegsam ist 
es im trockenen Zustande nicht. | 


Daran knüpft Hennig die Mittheilung von einer lebenden Osteo- 
malacischen, welche er genau gemessen hat. Sie hat nie geboren. 
Ihr Becken gestattet nicht die vollständige Immissio penis. Ihr Lei- 
den begann und verschlechterte sich zu Menstruationszeiten und 
schreibt sich seit einer Reihe von Jahren besonders her, wo die 
Kranke in feuchtem, kaltem Erdgeschosse wohnte. Die Exacerba- 
tionen sind von Magensäure, Durchfall, Beckenschmerzen und Kräm- 
pfen besonders der Arme und Hände (Myopathie) begleitet. Winter- 
kälte, besonders der Februar, verschlimmerten regelmässig ; der Kör- 
per wurde kleiner, der Kopf sank zwischen die Schultern herab. 
Die Zähne fielen grösstentheils aus. Biegsamkeit der Beckenknochen 
konnte Hennig nie nachweisen. Jetzt ist die Kranke so weit ge- 
nesen , dass sie weite Gänge ohue Beschwerde than und ihr Haus 
bewirthschaften kann. Leberthran, anfangs in sehr kleinen Mengen, 
kohlensaurer und phosphorsaurer Kalk, oftmals mit Eisen innerlich 
gereicht, hatten sichtliche Erfolge. 








Herr Moldenhauer spricht über einen Fall von Acephalus 
und Acardiacus. Der genauere Bericht befindet sich S. 337. 
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Herr Ahlfeld demonstrirt mehrere Abortiveier aus der ersten 
Periode der Entwickelung (Anfang des zweiten Monats). 


Sitzung am 1. Februar 1873. 


Herr Ploss: Ueber das Heirathsalter der Frauen bei 
verschiedenen Völkern, 


Im Hinblick auf das am 21. December 1872 im Königreich 
Preussen erlassene Gesetz, betr. „das zur Eheschliessung erforderliche 
Lebensalter“, und anknüpfend an die im preussischen Abgeordneten- 
hause über dieses Gesetz gepflogenen Verhandlungen, bei welohen 
von Aersten gegen den Regierungsvorschlag Bedenken ausgesprochen 
weden, verbreitete sich der Vortragende zunäehst tiber die mannig- 
fhen Einflüsse, die bei den verschiedenen Völkern für das Hei- 
rbsalter des weiblichen Geschlechts bestimmend sind: Klimatische 
Verhältnisse, gewisse Racen-Eigenthümlickkeiten, Site und Brauch, 
Kulturstufe, gesetzliche Vorschriften u.-s. w. Bei einer Vergleichung 
de Völkersehaften, deren Sitten bezüglich des weiblichen Heiraths- 
ules der Vortragende schildert, scheint es unter zahlreichen Vél- 
kern viel häufiger vorzukommen, dass die Mädchen relativ zu früh, 
d.h, vor vollendeter Geschlechtsreife, ala dass sie zu spät verheirathet 
weden. Je roher ein Volk ist, um so leichter geschieht es auch, 
dus die Mädchen schon ver begonnener Reife zur Ehe genommen 
vaden. Auch scheint es, als ob mit verfrühtem ehelichen Coitus in 
Folge der dabei stattfindenden geschlechtlichen Aufregung ein schnel- 
kres Eintreten der Reife, auf der anderen Seite aber auch ein 
scinelleres Verblühen der Frauen verbunden ist. Von den Verhilt- 
usen der Naturvölker geht der Votragende auf die der alten und 
senen Kulturvölker über, wobei er bezüglich der letzteren eine ver- 
Bächende Statistik über das durchschnittliche Heirathsalter, sowie 
emige Angaben über sehr frtihes Verheirathen der Mädchen in den 
veschiedensten Ländern Europas vorlegt. 


Die schon vor längerer Zeit von John Roberton ausgespro- 
nen Sätze werden zum grössten Theile durch neuere Beobachtungen, 
dis der Vortragende mittheilt, bestätigt, indem er hervorhekt, dass vor- 
wiiges Functioniren der weiblichen Sexualorgane in zweifacher Hin- 
scht Gefahren mit sich bringen könne: Einestheils durch eine Schä- 
ügung des noch unreifen Körpers, anderentheils durch Production 
tues schwachen und wenig lebensfähigen Geschlechtes. 


_ Die von Kussmaul angeführten Beobachtungen über die bei 
Rügen Mädehen bisweilen eintretende geschlechtliche Frübreife, sprechen 
thengo, wie Coste’» Experimente an Kaninchen für die Annahme, dass 
the geschlechtliche Reizung die Berstung der Eierstocksfollikel be- 
dere. Allein nicht überall wird nach ethnographischen Berichten 
er Menstruationseintritt durch das frühe Verbeirathen gezeitigt. Da- 
ben ist es mehr als wahrscheinlich, dass dae verfrühte Mutterwer- 
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durchmesser nach links gedreht ist und das linke kürzer: 
mehr nach einwärts gertickt ist. Dadurch wird der Boge. 
terminalis links kürzer und abgerundeter als rechts. 


Die verschiedensten schrägen Durchmesser differiren 
gängig unter einander um 2—3 Mm. und darüber ; die Becke 
scheinen sämmtlich gut ausgebildet zu sein, nur ist die li 
sacroiliaca weit beweglicher und lockerer als die rechte. 


Es ist demnach das Becken als ein asymmetrische: 
nen, entstanden durch Atrophie der linken Beckenhälfte 
und schwerer zu entscheiden ist die Frage, welche Gestal 
später im erwachsenen Zustande, bei Wirkung der K: 
das Becken und beim Gebrauch der Unterextremitäten , 
haben wtirde. Es ist sehr wahrscheinlich, dass es die 
Form einer schrägen Verschiebung erfahren hätte. 

(Der genauere Bericht wird im nächsten Hefte 
erscheinen.) 


In der darauf folgenden Debatte betont Herr Cred 
ses kindliche Becken, wie es vorliegt, nicht zu den 5: 
benen gerechnet werden könne, sondern dass, wenn 
ein schrägverschobenes sei, es nur als eine durch ange: 
tion des linken Oberschenkels bewirkte schräge Verschi: 
Ankylose eines Ileosacralgelenkes, zu bezeichnen sei. 
dem Redner in der Bezeichnung „ungleichhälftiges‘‘ a: 
Becken bei. 


Herr Ahlfeld liest als Referent den Bericht üb- 
suchung der in der Stadt Leipzig den Winter hindur« 
gewesenen Puerperalepidemie vor. 
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sch anfangs regelmässig, doch wurden sie während der Anwesenheit 
des Arztes langsamer; und zwar glaubte Herr A., dass das nicht zu 
uterdrtickende Mitpressen der Frau den Grund zur Erregung von 
Contractionen abgebe, die regellos auch in der Wehenpause sich 
wigten und die Erholung des Kindes, die Restitution des Blutkreis- 
kufes nicht gestatteten. Die Herztöne zeigten auch Ende der Wehen- 
pause nicht über 84 und waren bisweilen von dem Puls der Mutter 
teolut nicht zu unterscheiden. Da eine darauf hinzielende Ermah- 
mong nichts nutzte, so injicirte Herr A. 2 Mal 0,04 Morph. und 
hatte die Freude, die Frau zu beruhigen und die unregelmässigen 
Contractionen vollständig zu beseitigen. Der Herzschlag der Frucht 
eholte sich vollständig, so dass Herr A. die Kreissende verlassen 
konnte, indem er ruhig den weiteren Verlauf der Geburt der Natur 
iterliess. Nach seiner Rückkehr, 1/,7 Uhr Abends, erfolgte spontan 
te Geburt eines sehr grossen Knaben (circa 4000 Gm., 55'/, Cm., 
Kopfumfang 32 und 40 Cm.), der nach kurzem Scheintod durch 
nen Aderlass belebt wurde und heute noch lebt. In der Nabel- 
xhnur fand sich ein wahrer Knoten vor. 


Herr Credé glaubt nicht, dass in diesem Falle willkürliches 
hessen für das Kind gefährliche Wehen hervorgerufen habe, son- 
den möchte umgekehrt annehmen, dass unregelmässige, sogenannte 
Krampfwehen bestanden, welche die Gebärende zu unzeitigem Mit- 
wessen veranlassten. 


Herr Ahlfeld will vorkommenden Falls durch. einige Experi- 
mente zu ergründen versuchen, ob das Mitpressen oder ob die un- 
regelmässigen Wehen primär sind. 


Sitzung am 17. März 1873. 


Herr Leopold demonstrirt ein durch linksseitige ange- 
brene Hüftgelenksluxation asymmetrisches kindliches 
Becken. 


Das Präparat besteht aus dem Becken und den Unterextre- 
nitäten mit doppelseitigem Pes varus und stammt von einem drei- 
viertel Jahre alten Mädchen. Das Becken besteht aus zwei ungleich 
entwickelten Hälften; die linke ist ziemlich zurtickgeblieben , so dass 
ile Theile derselben kleiner als rechterseits sind. Ausserdem steht 
das linke Darmbein steiler als das rechte, die Furche der Ileopsoas- 
shne ist viel tiefer; das Kreuzbein neigt sich oben mehr nach der 
ioken Seite; sein» linke Hälfte ist ebenfalls um ein sehr Geringes 
shmäler als die rechte. Bei oberflächlicher Betrachtung scheint das 
Becken schrägverschoben zu sein und den Beginn einer späteren viel 
tärkeren Schrägverschiebung darzubieten; zieht man aber eine Linie 
vom Promontorium nach der Symphyse, so ergiebt sich deutlich, wie 
auch der Beckeneingang aus einer rechten grösseren und einer linken 
shmäleren Hälfte besteht, wie das Kreuzbein um seinen Längen- 
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durchmesser nach links gedreht ist und das linke kürzere Schambein 
mehr nach einwärts gerlickt ist. Dadurch wird der Bogen der Lines 
terminalis links kürzer und abgerundeter als rechts. 

Die verschiedensten schrägen Durehmesser differiren fast durch- 
gängig unter einander um 2—3 Mm. und darüber ; die Beckensymp hysen 
scheinen sämmtlich gut ausgebildet zu sein, nur ist die linke Symph. 
sacroiliaca weit beweglicher und lockerer als die rechte. 

Es ist demnach das Becken als ein asymmetrisches zu bezeich 
nen, entstanden durch Atrophie der linken Beckenhälfte. Wichtiger 
und schwerer zu entscheiden ist die Frage, welche Gestalt das Becken 
später im erwachsenen Zustande, bei Wirkung der Körperlast auf 
das Becken und beim Gebrauch der Unterextremitäten, angenommen 
haben wiirde. Es ist sehr wahrscheinlich, dass es die vollständige 
Form einer schrägen Verschiebung erfahren hätte. 


(Der genauere Bericht wird im nächsten Hefte des Archivs 
erscheinen.) 


In der darauf folgenden Debatte betont Herr Crede, dass die- 
ses kindliche Becken, wie es vorliegt, nicht zu den schrigverscho- 
benen gerechnet werden könne, sondern dass, wenn es überhaupt 
ein schrägverschobenes sei, es nur als eine durch angeborene Luxa- 
tion des linken Oberschenkels bewirkte schräge Verschiebung, ohne 
Ankylose eines Ileosacralgelenkes, zu bezeichnen sei. Er stimmt 
dem Redner in der Bezeichnung „ungleichhälftiges‘‘ asymmetrisches 
Becken bei. 

Herr Ahlfeld liest als Referent den Bericht über die Unter 
suchung der in der Stadt Leipzig den Winter hindurch herrschend 
gewesenen Puerperalepidemie vor. 
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Ueber die Amputation des Scheidenthetles der 
Gebärmutter. 


Von 


Otto Spiegelberg. 


(Mit 2 Holssehnitt.) 


L 


Die letzte eingehende Mittheilung iiber die Abtragung der 
Vaginalportion rührt von Simon her und datirt aus dent Jahre 
18591); sie beschäftigt sich mit der Technik der Operation und 
speciell mit dem Ecrasement. 1866 empfahl dann Marion Sims?) 
die blutige Amputation mit folgender Bedeckung des Stumpfes 
durch die Scheidenschleimhaut, deren Wundränder mittels Naht 
vereinigt werden; die gleichzeitig von Sims empfohlene vorherige 
bilaterale Spaltung der Muttermundslippen und isolirte Abtragung 
jeder derselben hat keine Nachahmung gefunden. Bald hiernach 
veröffentlichte Küchenmeister?, eine Anzahl mit der Glüh- 


1) Mon. f. Geb. XIII. 8. 418. 
2) Uter. Surgery, 8. 210—12. 


3) Oesterr. Zeitsch. f. Heilk. 1867. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. V. Hft. 3. 27 
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schlinge operirter Fälle — ein Verfahren, welche sich auf der Inns- 
brucker Naturforscher-Versammlung zum Gegenstande eines Vor- 
trages machte, dem sich dann Bemerkungen Hegar’s über den 
Schnitt, und zwar den trichterförmigen mit folgender Naht nach 
Sims oder mit Umsäumung der Lippen, anschlossen. !) 


Ich habe alle diese Methoden unter verschiedenen Umständen 
ausgeführt und glaube, mir nun ein Urtheil über sie gebildet zu 
haben. Deshalb die folgenden Zeilen. Ein weiterer Grund der 
Veröffentlichung liegt aber auch darin, dass wir hier eine Opera- 
tion vor uns haben, welche — wie sie einerseits bei richtiger 
Wahl und Ausführung eine der ungefährlichsten und am wenig- 
sten verstiimmelnden der am Mutterhalse vorzunehmenden ist, 
andererseits zu den wohlthätigsten Eingriffen gehört, indem sie, 
wenn sie nicht Radikalheilung bringt, so doch wenigstens dauernd 
oder temporär bessernd einwirkt Ursache genug, sie häufiger zu 
üben, als es bis jetzt noch der Fall st. Denn Scanzoni’s 
Ausspruch 2), dass die Amputation des Vaginaltheiles „sehr leicht“ 
einen lethalen Ausgang herbeiführen kann, kann ich doch nur 
auf schlechte Ausführung derselben beziehen, und in diesem Sinne 
gilt obiges Wort von jedem Eingriffe am Mutterhalse. 


Meine Operationsfälle belaufen sich auf 53, denen ich noch 
7 aus der Praxis meines Freundes Langer, Director des hie- 
sigen Hebammen-Institutes, anfügen kann; für sie stehe ich wie 
für meine eigenen Fälle ein. Ich referire die Fälle in der Rei- 
henfolge, wie ich sie operirt, und zwar in Tabellenform, weil 
diese doch das Wesentlichste giebt und nicht so ermüdend für den 
Leser ist, wie etwa 60 einzelne Krankengeschichten. 


1) Mon. f. Geb. XXXIV. S. 393—95. 
2) Beitr. z. Geburtsk. IV. S. 355. 
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Es ist also 


der carcinomatöse Scheidentheil . 
der einfach entzündliche nyperplastische . 


der conoide sterile . . 
der rüssel- und fliigelformige . 


der circulär hypertrophische bei Prolaps 


abgetragen worden; und zwar 
blutig ohne Naht . . . . 
» mit einfacher Naht (Sims) . 


9 „ Umsäumung jeder Lippe 


mit dem Ecraseur . 
mit der Glühschlinge 


Auf die einzelnen Krankheitsformen vertheilen sich die Ope- 


rationsmethoden folgendermassen : 
Es ward operirt 


bei Carcinom (22 Mal) 

„ entzündl. Hyperpla- 
sie (7 Mal) 

„ conoider Elongation 
(5 Mal). ... 


„ rüsself. Elongation 


(10 Mal) . . 
„ Prolaps (10 Mal 


Total (60 Mal) 


blutig 
ohne 
Naht, 


7 Mal 


1 9 


8 „ 


blutig mit blutig mit 

einfacher 
Naht, 
— Mal 


D 


3 
6 


Umsäu- mit Ecra- mit Glüb- 
mung, 
— Mal 


1. 


2» 
3 99 


seur, 


— Mal 


2 


4 


5 Mal trat der Tod nach der Operation ein: 


1 Mal in Folge von Eröffnung der Bauchhöhle und 
secundärer Blutung nach blutiger Amputation und stärkerem Ab- 
wärtsziehen des Uterus, bei Carcinom (Nr. 36); 


1 Mal in Folge von Pelviperitonitis und secundärer 
Blutung nach galvanischer Operation und starkem Abwärtszie- 


hen des Uterus, bei Carcinom (Nr. 14); 


1 Mal in Folge von Shock nach galvanischer Abtragung ın 
Bauchlage, bei Hyperplasie (Nr. 29); 

1 Mal durch wiederholte Nachblutungen und Tamponade und 
durch Beckenphlegmone, nach blutiger Abtrennung, bei Carcinom 


(Nr. 48); 


schlinge. 
15 Mal 


6. 
In 


6, 
1. 


89 Mal. 
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I Mal in Folge von Septicämie nach galvanischer Absetzung, 
bei polypoider Elongation (Nr. 51). 

Letzteren Todesfall kann ich nicht der Operation zuschreiben, 
da, wie in der Tabelle erwähnt, die Kranke schon vor jener 
infieirt und an Erysipel erkrankt war, bald nach derselben von 
der Schenkelvenenthrombose befallen wurde; die Abtragung des 
Scheidentheiles (galvanisch) wurde vorgenommen, um einen der 
Infectionsherde zu eliminiren, und sie verlief so glatt, dass sie 
ganz gewiss nicht zum tödtlichen Ausgange beigetragen hat. 


Somit bleiben 4 Todesfälle unter 59 Operationen, und aus 
Ursachen, welche auch unter den Händen anderer Operateure die 
ungünstigen Resultate herbeigeführt haben; diese lassen sich aber 
mm grössten Theile vermeiden — das zu zeigen, ist eben der 
dweck dieser Zeilen. 


Il. 


Ueber den Todesfall durch Shock hat sich mein Assistent 
Dr. Günther s. Z. in der Berl. klin. Wochenschr. (28. 1870) 
ausgelassen. Lisfranc erzählt zwei ähnliche Fälle, Simpson!) 
einen, in welchem der tödtliche Collaps erst einige Stunden nach 
der Operation auftrat. Es ist möglich, dass die gezwungene 
Lage unserer Kranken, die der Demonstration wegen übermässig 
verlängert wurde, ihren Beitrag zum Shock gegeben hat — 
immerhin indess ist es ein Ereigniss, welches gerade bei Opera- 
tionen an den Beckenorganen einmal vorkommen kann, und es 
ist mir zweifelhaft, ob man auch bei dem mildesten Verfahren 
die Kranken dagegen absolut schützen kann. Selten genug wird 
es allerdings sein. 


Anders mit den Anreissungen der Serosa resp. der Eröffnung 
des Bauchfellsackes und mit der Blutung. — Verletzung des 
Bauchfelles ist mir, ausser in dem lethalen Falle Nr. 36, noch 
in Nr. 19 begegnet, eine Bloslegung desselben in Nr. 40; in 
beiden letzteren in unbedeutendem Umfange, und beide Fälle heil- 
ten ohne Reaction ab. Peritonitis, gewiss durch Zerrung der 
serösen Falten und etwaiger Adhärenzen zwischen gegen- 
überliegenden Flächen bedingt, führte mit Blutung zum Tode in 
\r. 14. — In allen diesen 4 Fällen wurde die Verletzung nicht 


1) The works of Sir J. Y. Simpson. III. 1872. S. 174. 
Archiv f, Gynäkologie. Bd. V. Hit. 3. 28 
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direct durch die trennenden Instrumente (2 Mal Messer und 
Scheere, 2 Mal Glühschlinge), sondern wesentlich durch Her- 
abziehen des Uterus bewirkt, ja in den beiden tödtlichen 
Fällen 14 und 36 muss letzteres als alleinige Ursache beschuldigt 
werden; besonders deutlich war dies in Nr. 36, in welchem die 
Anreissung unter meinem Auge erfolgte, als der Assistent nach 
der keilförmigen Excision der hinteren Cervicalwand, um die blu- 
tende Fläche zur Application eines Stypticum mir näher zu brin- 
gen, den Stumpf etwas mehr als vorher gegen die Vulva anzog; 
die Anfangs kleine Rissöffnung erweiterte sich schnell, Blut und 
Luft stürzten in die Bauchhöhle (bei Knie-Schulterlage) und sofort 
war der Collaps da. — Es geht hieraus hervor, wie sehr Simon!) 
recht hatte, als er das Herunterziehen der Gebärmutter für das 
bedeutendste ätiologische Moment der Durchtrennung von Nach- 
bartheilen erklärte; aber es ist festzuhalten, dass es dieses Ereig- 
niss nicht blos durch Herabziehen der absolut zu schonenden Par- 
tien in den Bereich der schneidenden Instrumente, sondern auch 
durch unmittelbares Anreissen herbeiführt. Dies natürlich besonders 
leicht bei abnorm fixirtem Uterus; und bei mässigem Abwärts- 
ziehen kann nur in solchen Fällen eine Zerreissung von Peri- 
tonealfalten und -adhäsionen stattfinden. In dieser Rücksicht ist 
es nicht Zufall, dass die vier Fälle, in denen ich das Bauchfell 
in Mitleidenschaft zog, Carcinome des Mutterhalses betrafen ; hier 
bilden sich abnorme Fixation, pelviperitonitische Membranen meist 
ja schon sehr früh! 


Als erste Bedingung einer gefahrlosen Amputa- 
tion muss deshalb für alle Fälle Vermeidung jedes 
gewaltsamen Herunterziehens des Uterus, für die Car- 
cinome absolute Vermeidung, Operation in natür- 
licher Lagerung der Theile, aufgestellt werden. 

Eine Verletzung der Harnblase, ja nur nur eine Bloslegung 
ihrer Schleimhaut, ist mir nie begegnet, sie ist überhaupt nur 
beim Ecrasement vorgekommen. Wer dies üben will, wird sich 
zur Umgehung jenes Zufalles stricte an Simon’s Vorschriften 
halten müssen; bei anderen Operationsmethoden genügt es, die 
Stelle, bis zu welcher die Blase am Collum herabreicht, genau 
mit dem Catheter zu markiren und die Durchtrennung des Schei- 
denansatzes immer wenigstens ’/, Cm. unter dieser Stelle zu be 
ginnen. 


1) 1. c. S. 427. 
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Blutungen, primäre wie Nachblutungen, waren in Nr. 14 
und 48 wesentliche Todesursachen; sie waren ber der Operation 
mit Messer und Scheere aber immer sehr reichlich (auch Simon 
klagt 5. 425 darüber), wie man das nach der Anordnung der 
Gefässe des Cervix und besonders des Vaginaltheiles desselben 
(den parallelen Netzen, welche sie unter der Schleimhaut bilden, 
dem dicht unter der Oberfläche stattfindenden fast sinusartigen 
Ursprunge der Venen — Henle) a priori auch erwarten kann, 
Besonders stark ist die Blutung beim Carcinom, wo jene Gefässe 
meist abnorm erweitert sind, und hier um so unangenehmer, als 
schon vor der Abtragung bei der Bloslegung der kranken Partie 
und der Application der Instrumente durch Zertrümmerung jener 
nicht selten viel Blut verloren geht, und als derartig Kranke den 
Blutverlust am wenigsten vertragen können, solcher den so zwei- 
felhaften Erfolg der hier immer nur palliativen Operation illuso- 
risch macht. Aber auch bei der Hyperplasie und den Elongationen 
ist die Blutung bedeutend genug, um unsere ganze Aufmerksam- 
keit in Anspruch zu nehmen. 


Eine Ligatur der stärksten Gefässe ist nur da möglich, wo 
die Schnittfläche in oder nahe der Vulva liegt; bei der Operation 
im Grunde der Scheide ist sie meist unmöglich, weil in dem kur- 
zen Intervalle zwischen Reinigung der Wunde vom Blute und der 
Heranführung des Ligaturfadens in der Regel das Gesichtsfeld 
schon wieder vom Blute ganz überschwemmt wird. Bei der Ope- 
ration wegen Carcinom kommt sie deshalb gar nicht in Betracht. 
Aber auch an dem zu Tage. geförderten Stumpfe kann man höch- 
stens die zwischen Vaginalmucosa und Cervicalsubstanz liegenden 
Gefässe fassen, die im Halse selbst liegenden sind nicht zu unter- 
binden, weil sie zu innig mit dem Gewebe desselben verbunden 
und mit ihm retrahirt sind. 


Somit wird man bei der blutigen Abtragung entweder zur 
Teberhäutung des Stumpfes mittels der Naht oder zum Tampon 
greifen müssen; die Application des Glüheisens, welche C. Mayer 
(Mon. f. Geb. XI. S. 164) empfahl, wird selten eine prompte Blut- 
stillung ermöglichen, weil es kaum möglich ist, rasch genug eine 
genügende Anzahl von Eisen auf die relativ breite Fläche zu 
setzen; dieses Verfahren schützt übrigens auch am wenigsten gegen 
Nachblutung. — Die Tamponade hat ebenfalls ihre grossen 
Cebelstande, als deren schlimmsten ich die baldige Fäulniss, die 


deshalb nach 1—2 Tagen nothwendige Entfernung und die zur 
28* 
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Sicherstellung gegen Nachblutung nöthige neue Application des 
Tampons, die damit verbundene mechanische Irritation des Vagi- 
nalkanales gefunden habe. Die Tamponade hat iA Nr. 48 nicht gegen 
Nachblutung geschützt, und ich bin überzeugt, dass die häufige 
Wiederholung derselben recht wesentlich zur Entwickelung der 

paravaginalen Phlegmone beigetragen hat. | 


Man soll deshalb nach der blutigen Operation die 
Wunde überhäuten, ihre Ränder also zusammennähen. Das 
ist nun da, wo der Stumpf nicht in die Vulva gezogen ist, aus- 
serordentlich schwierig und zeitraubend, und schnell muss es doch _ 
geschehen, soll nicht während der Ausführung sehr viel Blut ver- 
loren gehen. Es kann somit die Naht nur da in Anwendung 
kommen, wo man sich den Stumpf gehörig zugängig gemacht hat 
und durch die Umgebung nicht an der Nadelführung gehindert 
ist, also nur bei genügend tief liegendem oder herabbewegtem 
Collum. Auch ist nicht zu vergessen, dass, wo man die Naht 
anlegen will, man eine glatte, in einer Ebene liegende Wund- | 
fläche herstellen muss; und auch dies hat an dem nicht zu Tage 
geförderten Scheidentheile seine Schwierigkeit. 


Wo demnach der Scheidentheil nicht schon in oder . 
vor der Vulva liegt, oder ohné Gefahr (s. oben) nicht | 
dahin gebracht werden kann, muss von der blutigen 
Operation ganz abgestanden werden. | 


Zur unblutigen Absetzung kann man des Ecraseurs oder der 
Glühschlinge sich bedienen. Der Constricteur von Maison- | 
neuve (wire-écraseur der Engländer) reicht, wie ich zwei Male 
erfahren, nicht aus, denn der Draht riss jedes Mal; er hätte auch | 
gar keinen Vortheil vor dem Ecraseur. — Bei Benutzung dieses Instru- 
mentes sind nun die meisten Verletzungen der Nachbarorgane vorge- | 
kommen ') und es ist daran nicht blos das gewaltsame Abwärtsziehen 
des Uterus Schuld, sondern ich habe mich, wie Andere, davon 
überzeugt, dass die Kette, indem sie das muskuläre Cervical- | 
gewebe bisweilen früher durchquetscht, als die auf ihm liegende 
zähe hyperplastische Vaginalmucosa, und dann die letztere in die | 
Schnürstelle tief hineinzieht — sie die mit.der Vaginalwand ver- 
bundenen serösen Falten und die Blasenwand mit heranziehen 


1) Vergl. die Fälle von Credé, Breslau, Mayer, Middeldorp!, 
Langenbeck (Mon. f. Geb. XJ. S. 169. 338; XVIH. S. 17—18), Sims (Ut. | 
Surg. S. 207), Meadows (Obst. Transact. XI. S. 102). 
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und so durchtrennen kann, besonders wenn diese Verbindung 
straffer ist, als sie normal es sein soll. Will man deshalb ganz 
sicher mit dem Ecraseur arbeiten, so müssen alle von Simon 
empfohlenen Vorsichtemassregeln geübt werden; und dass das bei 
nicht dislocirbarem Uterus nicht geschehen kann, ist klar. Hier 
muss man deshalb nur die galvanokaustische Schneide- 
schlinge in Gebrauch ziehen. 


Es giebt, mit Ausnahme der Amputatio penis vielleicht, kaum 
eine Operation, für welche die glühende Schlinge so sehr passt, 
wie für die Amputation des Mutterhalses. Ihre Gefahrlosigkeit, 
ihre Vorzüge gegenüber dem Ecraseur sind jetzt wohl so allgemein 
bekannt, dass ich darüber kein Wort zu verlieren brauche; und es 
hat schon Simon, obgleich ihm damals eigene Beobachtungen 
an Lebenden nicht zu Gebote standen (l. c. S. 433), bemerkt, 
das, wenn sich beim Gebrauche der Schneideschlinge Pri- 
mär- und Secundärblutungen so sicher vermeiden lassen, wie beim 
Ecrasement, sie in allen Fällen diesem vorzuziehen sein wird. 
Primärblutungen treten nun bei richtiger Handhabung nicht oder 
in nur höchst unbedeutendem Grade hin und wieder auf, secundire 
habe ich allerdings einige Male beobachtet, und zwar zwischen 
dem 7. und 10. Tage, zusammenfallend mit der Lösung und Ab- 
stossung des Schorfes; sie konnten freilich durch einfache Watte- 
tamponade immer bald controlirt werden, und man ist schliess- 
lich auch bei anderen Operationsmethoden nicht absolut gegen sie 
geschützt. Wenn daher trotz jenes schon 1859 von Simon 
gethanen Ausspruches die Glühschlinge noch viel zu selten in 
Gebrauch gezogen wird"), so liegt das sicher nur in einer gewis- 
sen Umständlichkeit ihrer Technik, welche sich bei einigem guten 
Willen aber leicht erlernen und leicht handhaben lässt. 


Nach den Erfahrungen, welche ich über die Wundheilung 
nach dem Ecrasement besitze, dauert diese allerdings viel kürzere 
Zeit und verläuft unter viel geringerer Eiterung, als die nach der 
Abtragung per Glühhitze; auch fehlt die bei letzterer vom 5. bis 
zum 10. Tage vorhandene Jauchung. Das ist indess gegenüber 
den vielen Vortheilen der Galvanokaustik ein geringer Uebelstand, 
und die längere Eiterung kann unter Umständen geradezu erwünscht 
sein. Dagegen ist die galvanokaustische Abtragung, besonders 
wenn die Schnürung vermieden wird, viel weniger schmerzhaft, 


1) Vergl. u. A. Simpson, 1. c. III. 8. 178. 
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als die Ecrasirung, und kommt das von Simon ($. 428) erwähnte 
Abreissen des Vaginalgewölbes vom Reste des Cervix, die starke 
Verschiebung der Uterussubstanz nach oben, dabei gar nicht vor: 
die Glühschlinge schneidet, richtig gebraucht, wie ein Messer von 
aussen nach innen, die Scheidenschleimhaut also zuerst durch; 
die Vorsichtsmassregeln, welche man beim Ecrasement auch des 
herabgezogenen Uterus immer anwenden muss, hat man bei der 
Schlinge nicht nöthig, die Operation ist also viel einfacher. Ich 
muss mich deshalb gleich Simon und Hegar!) für Verwerfung 
des Ecraseurs aussprechen, und würde ihn höchstens dann einmal 
anwenden, wenn bei einfacher Prolongation des Scheidentheiles eine 
messerscheue Kranke die blutige Operation verweigerte oder ihr 
Zustand jegliehen Blutverlust contraindicirte, und ein galvanischer 
Apparat nicht zur Hand wäre — dann aber mit allen von Simon 
angegebenen Schutzvorschriften. 


Das Ergebniss dieser Ueberlegungen und Erfahrungen ist 
demnach, dass man, soll die Abtragung des Scheiden- 
theiles wirklich eine im Allgemeinen ungefährliche 
Operation sein, nur zwischen zweien dieser Anforde- 
derung genügenden Methoden zu wählen hat: der Ab- 
setzung durch das Messer mit Vereinigung der Wund- 
ränder mittels Naht, und der durch die Glühschlinge. 
Die erste Methode kann nur da ohne grossen Blutverlust aus- 
geführt werden, wo man das Collum tief genug herabziehen kann: 
überall, wo dies nicht möglich oder wegen der Zerrung der Ute- 
rusverbindungen verboten ist, die Abtrennung also im natür- 
lichen Lagerungsverhältnisse der betreffenden Theile stattfinden 
muss, soll sie mit der Glühschlinge geschehen ; letzteres Instru- 
ment kann man aber auch da, wo die Messeroperation möglich 1st, 
anwenden und wird dies bisweilen mit Vortheil auch thun. Die 
Glühschlinge passt demnach für alle Fälle, die blu- 
tige Operation nur für einen gewissen Theil der- 
selben. 


Hil. 


Ueber die verschiedenen Zustände, bei denen die Amputation 
vorgenommen wird, habe ich noch Folgendes zu bemerken. 


Für das Carcinom ist schon oben ausgeführt, dass hier jede 


1) Innsbrucker Bericht. 1. c. §. 394. 
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Dislocation nach unten untersagt oder höchstens nur so weit 
erlaubt ist, wie sie leicht und ohne starken Zug erfolgt, dass 
somit innerhalb der Scheide und also unblutig, nur mit der 
Glihschlinge operirt werden darf. Aber selbst wenn rasche 
blutige Absetzung und Naht einmal möglich wäre, würde ich die- 
selbe nach meinen jetzigen Erfahrungen nicht üben, weil bei 
Carcinom jeder Blutverlust verhütet werden muss, soll der Ein- 
griff nicht mehr Nachtheil als Nutzen bringen, und weil die Aus- 
sicht auf Radicalheilung durch die Operation doch höchst proble- 
matisch ist. Ich habe mich bei einer anderen Gelegenheit (Archiv III. 
3. 239) über die, soweit nicht blos die Heilung, sondern selbst nur 
der momentane Erfolg in Frage kommt, im Allgemeinen ungünstige 
Resultate der Amputation in diesen Fällen geäussert; und obgleich 
ich dort die keilförmige Excision empfahl, so muss ich nach weiteren 
Erfahrungen doch jeden blutigen Eingriff verwerfen, weil ich, wie 
damals auch schon angedeutet, kein Heil von ihm erwarte. Die 
Infiltration, die epitheliale Wucherung geht wohl immer tiefer 
hinauf ins Collum, als man sie ohne Gefahr mit dem Messer ent- 
fernen kann; und da ist es besser, sich mit dem Möglichen zu 
begnügen, wenn man dies ohne jeglichen Schaden thun kann; 
und man kann das nur bei der milden, gar keinen Blutverlust 
setzenden Abtragung per Glühschlinge. Dazu kommt als weiterer 
Vortheil, dass man mit ihr die Möglichkeit umgeht, den Krebs- 
saft in etwa gesunde Schnittflächen zu impfen, wie man es mit 
dem Messer gewiss nicht selten thut, und dass man auf eine wei- 
tere Elimination kranker Partien mit der Abstossung des Schorfes 
und der nachfolgenden Eiterung vielleicht rechnen kann. 


Die diffuse parenchymatöse Krebsinfiltration der Port. vagin., die 
papillären hoch in den Cervicalkanal hinaufgehenden Wucherungen, 
die Fälle, in denen die Erkrankung schon auf die Scheideninsertion 
übergegangen — unterziehe ich der Operation gar nicht mehr, weil 
sie immer nur eine partielle hier ist !); ich übe dieselbe jetzt nur bei 


1) Auch von der „Auslöffelung‘‘ erwarte ich nach meinen Erfahrungen 
bier wenig Nutzen; wo dieselbe nicht intensiv ausgeführt ward, hatte sie keine 
andere Wirkung, als die eines neuen Reizes zu um so stärkerer Wucherung; 
und auch wo sie in intensiver Weise und dies wiederholt stattfand, blieben 
immer kleine Reste sitzen und war der Erfolg nicht im Verhältnisse zu dem 
‘chwichenden Einflusse, welchen die Operation besonders durch den Blut- 
terlust hatte. Ich habe mehrere Male so viel abgokratzt, dass ich fast glau- 
ben musste, stellenweise die Cervicalwand total usurirt zu haben; aufgehalten, 
verzögert habe ich aber auch hier den Lauf der Krankheit nicht. 
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der von den Muttermundslippen ausgehenden und in die Scheide 
vorragenden papillaren Form (dem Blumenkohlgewächs im engeren 
Sinne). Entweder ist dann ein wirklich oder scheinbar intacter 
Rest der Portio vorhanden, der gleichsam den Stiel der Wuche- 
rung bildet; dann kann man diese in toto durch Umschlingung 
des nicht heruntergezogenen ‚‚Stieles‘“‘ dicht am Scheidenansatze 
entfernen und durch Aufhalten der Blutung und Jauchung das 
Leben verlängern. Möglich bleibt, dass in solchen Fällen bei sehr 
früher Operation auch einmal definitive Heilung erfolgt; a priori 
ist sie bei dem gewiss primär lokalen Charakter des Carcinoms 
ja nicht abzuleugnen, wie denn auch von Simpson (l. c. S. 177 
—180), Mayer (Mon. f. Geburtsk. XVIII. S. 12 etc.), Martin 
(ibid. S. 17) solche Heilungen berichtet sind. — Oder es fehlt 
jeder intacte Rest des Scheidentheiles überhaupt oder nur an einer 
Wand, dann kann man nur innerhalb der Wucherungen selbst 
abtragen; und da bei der hier evident nur palliativen Bedeutung 
der Operation diese ohne jeden Säfteverlust geschehen muss, wird 
man sich nie bemühen dürfen, sofort die Schlinge bis an die 
obere Grenze des zu Entfernenden zu bringen, weil man auf dem 
Wege dahin die Krebsmassen zertrümmert und damit zu viel Blut 
verloren geht. Hier muss man stückweise von unten nach oben 
die letzteren mit der Schlinge abglühen, bis man an den Schei- 
dengrund stösst und dieser uns Grenzen setzt. Dieses Verfahren 
ist nicht schwer und für das Allgemeinbefinden der Kranken kaum 
verletzend; durch intensive Cauterisation des Restes des Cervix 
mit dem Porzellanbrenner von innen nach aussen kann man immer 
noch einen weiteren Theil der Infiltration in derselben Sitzung 
zerstoren. — Je zahlreicher aber meine Erfahrungen iiber die 
Operationen bei Krebs werden, um so mehr beschranke ich die- 
selbe auf die der Portio gestielt aufsitzenden cancroiden Wache- 
rungen und behandele die übrigen Fälle so wenig wie möglich 
mechanisch. 


Beim Prolaps der Scheide und Gebärmutter ist die Ampu- 
tation nur selten durch primäre Elongation des Scheidentheiles 
indicirt; in der Regel mache ich sie hier, wie ich schon früher 
(Berl. klin. Woch. 21. 1872) auseinander gesetzt, wegen der von 
mir circulär genannten Hyperthrophie des Theiles, besonders dann, 
wenn die Lippen bedeutend evertirt und ulcerirt sind. Allerdings 
stellt die Operation hier nur einen Theil der Radikalkur dar, da 
jener Zustand der Portio fast regelmässig nur eine Folge des von 
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der prolabirten Scheide an ihr geübten Zuges und ihrer mecha- 
nischen . Reizung ist; aber der dicke und schwere Scheidentheil 
trägt wiederum durch den Zug, welchen er am Collum übt, durch 
das Drängen, welches seine Reibung an den Scheidenwänden 
hervorruft, zur Verstarkung des Prolaps bei, und somit kann 
seine Entfernung zur Erreichung der Heilung wesentlich sein; 
auch ist erst nach derselben eine Rückziehung und Schrum- 
pfung des elongirten supravaginalen Collum möglich und von 
der späteren Scheiden-Damm-Naht ein um so dauernderer Erfolg 
zu erwarten, wenn die irritirende dicke Vaginalportion nicht mehr 
vorhanden. 


Die Länge des abzutragenden Stückes hängt hauptsächlich 
von der Operationsmethode ab. Gebraucht man die Glühschlinge, so 
ist die Länge in Rücksicht auf die fast immer tief herabreichende 
Blase und den hinteren Peritonealüberzug immer relativ gering, 
da ja die Schlinge in der Ebene, in welcher sie angelegt wird, 
durchschneidet und die Application immer !/, Cm. wenigstens 
unterhalb der Grenze der herabgezogenen Blasenwand stattfinden 
muss; häufig können nur die verdickten Muttermundslippen ab- 
getragen werden. — Operirt man mit dem Messer, so kann man 
allerdings höher hinaufgehen, indem man aussen tief, unter dem 
Ansatze der zu schonenden Nachbartheile beginnt und, je weiter 
man nach innen drängt, um so höher mit dem Messer hinauf- 
geht — „conoide Amputation’ Huguier’s'), keilförmige Exci- 
sion von Hegar genannt. Es empfiehlt sich dieses Verfahren 
aber deshalb nicht, weil dabei der Stumpf des Collum sich noch 
weiter vom Scheidenansatze rückzieht, als es er bei der lineären 
Abtragung in der Ebene des äusseren Schnittes schon thut; deckt 
man ihn dann durch Vereinigung der Scheidenwundränder (nach 
Sims), so bleibt zwischen ihm und der Nahtreihe ein mehr oder 
weniger hoher Raum, welcher bei der Heilung durch Narben- 
gewebe ausgefüllt wird und damit zur Atresie führen kann (ich 
habe dies in Nr. 24 und 27 beobachtet); auch kann in jener 
Lücke Biut sich ansammeln und dieser Zufall zur Lösung der Nähte 
zwingen (beobachtet in Nr. 50). Durch Umsäumung jeder Lippe 
für sich sind diese Folgen allerdings zu vermeiden; aber die Um- 
siumung ist schwer, wenn der Stumpf weit nach oben zurück- 
gewichen ist, weil dann die Mucosa des Halskanales schwer an 


1) Mem. sur l’allongement etc. 1860. 


— 
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den Scheidenwundrand heranzubringen ist, indem sie fest mit ihrer 
Unterlage verbunden ist und bei ihrer gleichzeitigen brüchigen 
Beschaffenheit mit starker Spannung der Nähte von diesen leicht 
durchschnitten wird. 


Wie man deshalb auch operirt, man wird wesentlich lineär, 
also nur die kurze breite Scheidenportion abtragen können; ob 
dann blutig oder per Glühschlinge, hängt von der Individualität 
des Falles ab; leicht auszuführen sind bei dem zu Tage liegenden 
Operationsfelde beide Verfahren. Da, wo ich eine Reduction, eine 
stärkere Schrumpfung des Uterus, wo ich aus Rücksicht auf den 
Ernährungszustand die Vermeidung aller Blutung wünsche, ge- 
brauche ich die Schlinge; wo das nicht der Fall ist, wo vielmehr 
rasche Heilung, resp. Ueberhäutung, wünschenswerth das Messer 
und die Naht. 


Ueber die Berechtigung der Amputation bei einfacher. 
Elongation der Portio, sei sie eine gleichmässige (rüssel- 
förmige) oder eine einseitige (polypoide, flügelförmige): 
bei der conoiden Gestaltung, wie sie besonders durch Sims 
und Barnes bekannt und in manchen Fällen als Ursache der 
Sterilität erkannt wurde — brauche ich kein Wort zu verlieren. 
Hier verdient die blutige Operation den Vorzug, weil das zu ent- 
fernende Stück leicht zugängig, die Abtragung leicht ausführbar 
und in der That wenig blutig ist, und weil hier eine rasche glatte 
Abheilung nur erwünscht sein kann. Findet man aber in der 
Enge des Vaginalkauales, in der Dislocation der Trennungsflache 
nach unten irgend welche Schwierigkeiten, so nehme man auch 
hier die Glühschlinge; sie empfiehlt sich nebenbei bei prädominiren- 
der katarrhalischer Veränderung der Halsschleimhaut, welche die 
irritative (riissel- und flügelförmige) Elongation bisweilen be- 
gleitet. 


Die schönsten Erfolge habe ich durch die Amputation auch 
erreicht bei der Hyperplasie des Collum ohne vorwie- 
gende Elongation, mit und ohne Catarrh und dessen Folge- 
zustanden (Erosionen, Ulceration, follikulärer und papillärer 
Wucherung), wie sie entweder als Subinvolutionszustand aus dem 
Puerperio zurückbleibt oder ohne alle Verbindung mit letzterem als 
Folge chronischer Hyperämie, als entzündliche Induration, und 
dann gerade bei längere Zeit verheiratheten oder sterilen Frauen. 
sich zeigt und bisweilen eine diffuse „fibroide‘“ Entartung des 
Collum darstellt. In der Regel hat derselbe Process das ganze 
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Organ ergriffen („chronische Metritis, Infarct“), bisweilen aber 
ist er auf den Hals beschränkt. Es ist bekannt, wie hartnäckig 
er oft allgemein wirkenden Mitteln nicht blos, sondern auch den 
lokalen, selbst dem Ferr. candens, den tiefen Incisionen wider- 
steht; hat man sich hiervon überzeugt, und bei hohem Grade der 
Erkrankung kann man diese Ueberzeugung bald gewinnen, dann 
ist es am besten, den meist wesentlich betroffenen Scheidentheil 
abzutragen. In nicht wenigen Fällen ist die Heilung eine sofor- 
tige, bei gleichzeitiger Erkrankung des Corpus wird auf diese 
durch die Entfernung der einer fortwährenden Reizung ausgesetz- 
ten und eine solche wiederum unterhaltenden Portio höchst wohl- 
thätig eingewirkt. Gerade in derartigen Fällen hat Lisfranc, 
welcher bei ihnen die Amputation wohl zuerst und gewiss am 
häufigsten ausgeführt hat (im Ganzen 97 Mal) seine schönsten 
Erfolge erzielt. — Auch hier wende ich mit Vorliebe die Glüh- 
schlinge an, weil in der Regel das Collum ohne gewaltsamen und 
meist nachtheiligen Zug nicht leicht nach unten zu dislociren ist 
und weil die folgende Eiterung die Schrumpfung und Involution 
des Corpus zu befördern scheint; unter anderen Umständen ist 
natürlich die blutige Abtragung nicht ausgeschlossen. 


IV. 


Nun noch einige Bemerkungen über die Operation selbst. 


Die Lage der Kranken muss das spontane Abwärtstreten des 
Uterus begünstigen, darf ihm keinesfalls entgegen wirken. Des- 
halb ist die Knieellenbogen- oder Knieschulterlage, in welcher 
der Uterus gegen die Bauchhöhle gezogen wird, zu verwerfen, 
und ebenso die Seitenlage, welche überdies durch die Schwierig- 
keit, die Falten der vorderen Vaginalwand zurückzuhalten, lästig 
wird; die Kranke muss auf den Rücken gelagert werden. Der 
Todesfall durch Shock (Nr. 29) ereignete sich nach Operation in 
Knieellenbogenlage; ebenso der durch Anreissen des Peritoneums 
bei nicht unmässiger Fixation des Uterus nach unten in Nr. 36, 
und der damit sofort erfolgende Collaps war entschieden bedingt 
durch das sofortige, direct wahrnehmbare Einströmen von Luft 
in die Bauchhöhle — eine natürliche Consequenz jener Lagerung, 
die sicher viel weniger zu befürchten ist, wenn eine Eröffnung 
der Höhle in entsprechender Rückenlage sich ereignet. Am zweck- 
mässigsten erschien mir immer die Steinschnittlage mit am Rande 
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liegendem Becken und etwas erhöhten Schultern; in ihr tritt der 
Uterushals am tiefsten; in Steiss-Riickenlage war letzteres nicht 
so sehr der Fall, auch drängte sich die vordere Scheidenwand zu 
sehr in den Vordergrund. Die einfache Rückenlage ermöglicht 
nun auch eine übersichtliche Chloroformnarkose, die bei 
ängstlichen, aufgeregten und unruhigen Personen doch sehr 
erwünscht sein kann, obgleich etwaige Schmerzhaftigkeit der Ope- 
ration sie nicht erfordert. 


Liegt nun die Portio vor oder in der Vulva, oder lässt sie 
sich ohne Mühe vor diese bringen, so braucht man zur Bloslegung 
keine Instrumente, nur die Labien lässt man durch zwei kleine 
schmale Seitenhebel auseinander ziehen. Wo die Trennungsstelle 
nur bis in den Introitus vag. gebracht ist, thut man gut, die 
Labien durch die Finger des Assistenten auseinander halten zu 
lassen, da hier längere und breitere Hebel gebraucht werden 
müssten und diese die Bewegung der operirenden Instrumente 
leicht stören; die hintere wie die vordere Scheidenwand lässt man 
durch je eine kurze Simon’sche Platte zurückhalten. Vor der 
Anlegung dieser muss man sich von der Tiefe, bis zu welcher 
die Blase herabreicht, überhaupt von der Ansatzstelle der Scheide 
an den Cervix in ungestörter Lagerung der Theile zu einander 
genau unterrichten und man thut gut, diesen Ansatz sich durch 
einen ganz kleinen seichten Schnitt zu markiren; nach Fertig- 
legung der Theile zur Abtragung muss man die betreffenden Stel- 
len in ihrem Verhältnisse zu der Nachbarschaft nochmals control- 
liren. Besonderer Schutzmassregeln (Schutznadeln) bedarf es dann 
nicht mehr, wenn man nur immer ca. '/, Cm. wenigstens unter 
jener markirten Stelle die Abtrennung macht. 


1) Will man das Messer gebrauchen, so wird das Collum 
ungefähr 1 Cm. oberhalb der Schnittstelle mit einer langen 
Muzeux’schen Zange von der Seite her gefasst und von einem 
der Assistenten mit der einen Hand fixirt, damit der Stumpf nach 
der Amputation nicht nach oben zurückschlüpft (mit der anderen 
Hand kann der Assistent die Labien an seiner Seite zurückhalten). 
Eine Fadenschlinge zur Fixirung durch den oberen Halstheil zu 
führen, ist nicht räthlich, denn sie muss wenigstens 1 Cm. ober- 
halb der Schnittstelle durchzogen werden, will man nicht Gefahr 
laufen, sie während der Operation zu durchschneiden (wie es mir 
verschiedentlich passirt ist); bei so hoher Anlage kann sie aber Blase 
wie hintere Peritonealfalte treffen; die Blutung aus dem Stich- 
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kanale ist, da die Führungsnadel stark und dick sein muss, bis- 
weilen sehr reichlich; und schliesslich durchreisst die Schlinge 
leicht den Schleimhautrand des Stumpfes. — Die Muttermundslippen 
werden alsdann, wenn sie weit vorragen, mit den Fingern, oder 
wenn nicht, mit einer Hakenpincette gefasst und nun die Portio 
wie eine zu amputirende Extremität circumcidirt und so ein glatter 
Wundrand hergestellt; die Durchtrennung der Submucosa und des 
Uterusgewebes muss in Rücksicht auf die Blutung dann rasch 
geschehen. Da der Scheidengrund hinten tiefer ist, als vorn, so 
führe ich den Schnitt gewöhnlich ein wenig schräg von hinten 
oben nach vorn unten. 


Aas denselben Gründen, wie die conoide Abtragung (s. oben), 
ist auch der ebenfalls von Huguier gegebene Rath, den Schei- 
denansatz nach seiner Durchtrennung nach oben hin abzupripa- 
nren, um das Collum selbst weiter oben zu amputiren, zu ver- 
werfen; abgesehen davon, dass diese Procedur recht blutig sein 
kam, hätte es bei allen nicht degenerativen Vorgängen, bei denen 
doch die Messeroperation nur geübt werden soll, auch keinen 
besonderen Vortheil, ob man etwas höher abträgt, die nachfol- 
gende Schrumpfung muss auch das Ihrige thun. 


Zur Anlegung einer Ligatur hat man nur selten Veranlas- 
sung, schon die erste Naht bringt die Blutung wesentlich zum 
Stehen; höchstens muss man ein Mal ein subvaginales Gefäss 
unterbinden oder comprimiren und dann auch nur temporär, d. h. 
man entfernt die Ligatur vor völligem Schluss der Wunde wieder. 


Die Naht kann man, wie oben schon angegeben, entweder 
‘o ausführen, dass man nach Sims den Stumpf durch Zusam- 
menbringen des vorderen und hinteren Scheidenwundrandes über- 
häutet oder jede Lippe für sich durch Vereinigung der Cervical- 
schleimhaut mit der der Scheide umsäumt. Die Ueberhäutung 
ist das leichtere Verfahren, kann aber zu den S. 435 erwähnten 
unangenehmen Folgen der Atresie und der Blutretention führen, 
selbst wenn man entsprechend dem Halskanale eine Oeffnung 
lässt; in dem Falle Nr. 50 konnte ich aus den wehenartig drän- 
senden Schmerzen, dem Fieber bei Mangel jeglichen Abganges, 
der Prallheit der vorgebauchten den Stumpf deckenden Schleim- 
haut diese Diagnose stellen; die Durchtrennung einiger Nähte 
schaffte dem Blute einen Ausweg und sofort schwanden jene Er- 
heinungen; die Heilung ward dadurch übrigens nicht aufgehal- 
ten. — Will man die Ueberhäutung ausführen, so legt man je 
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nach der Breite der Wunde jeder Seits der Mitte 2—3 weitgrei- 
fende Nähte an mit zwischenliegenden engfassenden und die Rän- 
der aneinander legenden; ob -Seide oder Draht, ist gleichgültig; 
wegen leichterer Hantirung ziehe ich erstere vor. Nach Anlegen 


der ersten Naht kann man die fixirende und beim Nähen biswei- | 


len störende Hakenzange entfernen und den Rumpf an jener Fa- 
denschlinge halten lassen. 


Der Ueberhäutung ist im Allgemeinen die Umsäumung der 


Lippen vorzuziehen. Ich nehme an, dass, als Hegar auf der 
Innsbrucker Naturforscher-Versammlung (L c. S.395) von ihr sprach, 





er diese Methode meinte; näher beschrieben hat er sie nicht, ich habe 


sie durch Simon kennen lernen. Es werden hierbei die Seitentheile 
der Wundfläche durch je eine weit und eine eng umfassende Naht 
der Scheidenschleimhaut überhäutet und darauf an der vorderen 
und dann an der hinteren Lippe die Vaginalmucosa mit der des 
Halskanales vereinigt, wie es vorstehende Figur darstellt. 
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Die Vaginalnähte können vor Anlegung der umsäumenden 
geknöpft und so die Blutung im Wesentlichen zum Stehen gebracht 
werden; sie dienen während der Umsäumung zur Fixirung des 
Stumpfes. Die Cervicalschleimhaut muss breit umstochen wer- 
den, weil sie wenig verschiebbar auf ihrer Unterlage und zugleich 
sehr brüchig ist, deshalb die Fäden tief ein- und selbst durch- 
schneiden. In den vier Fällen, ın denen ich diese Naht aus- 
führte, wurde deshalb die vaginale Schleimhaut auch stärker an 
die cervicale herangebracht, als letztere an erstere; zwei Mal, bei 
sehr breiter Wundfläche, kamen sie gar nicht in genauen Contact. 
Man könnte dem dadurch abhelfen, dass man die Schleimhaut 
des Kanales eine Strecke weit hinauf abpräparirt und damit ver- 
schiebbar macht, was keine grosse Schwierigkeit hat und auch 
nicht blutig ist. Ein Mal auch erfolgte die Heilung nicht p. 
prim. int., gewiss bedingt durch die eben erwähnten Uebelstände. 
Jedenfalls aber hat die Umsäumung den Vortheil, dass der Hals- 
kanal offen bleibt, die Secrete gleich nach der Operation abflies- 
sen können und keinesfalls eine Stenose des Orif. ext. entsteht. 


Die Nähte werden zwischen dem 4. u. 7. Tage entfernt, die 
eng umfassenden am frühesten. 


2. Umständlicher als die blutige Amputation ist die galvano- 
kaustische, aber nur in ihren Vorbereitungen. Auf die Zusam- 
mensetzung der Batterie u. s. w. kann ich hier nicht eingehen und 
will nur einige in einem nicht geringen Beobachtungsmateriale 
erprobte Winke geben. Wer sich über den Apparat selbst genau 
instruireu will, den möchte ich auf die Dissertation von Alois 
Öliviero: „Der Instrumenten-Apparat zur Galvanokaustik, wie 
ihn Middeldorpf in letzter Zeit anwendete“ Breslau 1868, ver- 
weisen; er wird hier alles zunächst Nöthige finden. — Da häufig 
zum Erglühen der Schlinge ein relativ schwacher Strom ausreicht, 
“ genügt meist die Batterie von nur zwei Elementen (wie sie hier 
hei Pischel geliefert wird); doch rathe ich, immer die aus vier 
Elementen gebildete (die „‚grosse‘“) Batterie füllen zu lassen, weil 
man den Widerstand, welcher in den feuchten Geweben, dem 
bisweilen sich ergiessenden Blute zu überwinden ist, vorher nicht 
genau ermessen kann, bisweilen auch nach der Abtragung noch 
die Application eines dicken Porzellanbrenners erwünscht und zu 
dessen raschem Erglühen eine starke Batterie nöthig ist. 


Vor der Operation besichtige man den Apparat und über- 
zuge sich selbst von seiner Wirksamkeit, aber nicht zu oft an 
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der zu gebrauchenden Schlinge, denn der Draht wird durch zu 
häufiges Glühen brüchiger.!) Man armire immer zwei Röhren, 
damit man bei etwaigem Reissen des Drahtes während der Ope- 
ration keine Zeit verliere mit Instandsetzung einer neuen Schlinge. 
Die Verbindung des Schlingenträgers mit den Leitungsdrähten der 
Batterie stellt man erst nach Anlegung der Schlinge an den 
Scheidentheil her und danach erst combinirt man durch Aufsetzen 
der Wechselscheiben die Elemente in der jedem Falle entspre- 
chenden Weise. Bei kurzen Ligaturröhren ist die Combination 
zur Kette aus zwei Elementen, bei langen die zur Säule aus zwei 
Elementen im Allgemeinen die passende; viel hängt die Inten- 
sität der Wirkung auch davon ab, ob frische oder schon gebrauchte 
und dadurch abgeschwächte Säuren zur Füllung der Batterie be- 
nutzt sind; zu intensive Glühwirkung ist nicht gut, weil zu schnell 
wirkend und weil dadurch die Schlinge leicht durchgebrannt wird. 


Die Schlinge selbst wird fertig, d. h. im Schlingenträger applı- 
cirt. Bei zu Tage liegender Portio, also da, wo man auch blutig 
hätte abtragen können, genügen kurze gerade Röhren; die Mutter- 
mundslippen werden mit der Hakenzange gefasst, die Schlinge über 
diese und den Scheidentheil geschoben, an die vorher markirte 
Stelle gelegt, da, wo ihre Enden in die Röhren treten, ein Char- 
piestreifen zwischen sie gebracht, um ihre Berührung resp. Schlies- 
sung des Stromes hier zu vermeiden — und dann erst wird die 
Schlinge fest angezogen. Alles dies geht sehr leicht und rasch 
von statten. 


Die Application der Schlinge aber an den nicht herabgezoge- 
nen Mutterhals, also innerhalb des Vaginalkanales hat, besonders 
bei enger Scheide, kurzer breiter Portio, ihre Schwierigkeit; 
hauptsächlich aber dann, wenn umfangreiche von dem Scheiden- 
theile ausgehende Wucherungen die Vagina ausfüllen. Bei der 
Einführung des Drahtes zertrümmern diese und es erfolgt stark" 
Blutung, die Schlinge muss zu ihrer Umgehung schr weit sein 
und ist deshalb — wenn endlich an den oberen, meist schmä- 
leren Theil der Portio in den Scheidengrund gebracht — zu weit, 
um ihm fest anzuliegen und rutscht während der durch Umdrehen 
der Welle bewirkten Verengerung an einer oder der anderen Stelle 
leicht ab. In solchen Fällen thut man am besten, die Wuchr- 


1) Auf den Rath Prof. Voltolini’s benutze ich jetzt statt des theuren 
Platindrahtes Eisen. | 
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rungen stückweise von unten nach oben abzutragen, indem man 
einzelne festere Theile derselben mit der Hakenzange fasst, um 
sie zuerst die Schlinge applicirt und so sich Raum verschafft, um 
bequem zu dem Reste der Portio zu gelangen. — Jedenfalls aber 
muss man zu derartigen Höhlenoperationen sich die zu entfernen- 
den Theile so viel als möglich bloslegen, und dies geschieht am 
besten durch die mittels der Simon’schen Platten und Hebel 
bewirkten Erweiterung und damit effectuirten Verkürzung des 
Scheidenkanales bei Steinschnittlage der Kranken mit erhöhten 
Schultern. Die Ligaturröhren müssen lang und Uterussonden 
gleich gebogen sein, ihre convexe Seite kommt an die hintere 
Vaginalwand zu liegen. — Die Schlinge wird über die fixirende 
Hakenzange hinweg mit Hülfe eines oder mehrerer Schlingenführer 
vom irenden an die zu entfernende Partie, resp. den Schei- 
dengrund, geschoben, während die Assistenten Hakenzange und 
Schlingenträger fassen, und hier so lange festgehalten, bis sie 
durch Schnürung so verengt ist, dass sie fest an der Schnittstelle 
haftet. Nur darf man dieselbe bei diesem Acte nicht zu stark 
gegen das Laquear drängen, weil sie, schneidend wo sie liegt, 
die Serosa bloslegen oder verletzen könnte, wie es mir begeg- 
net ist. — Bei diesen Proceduren muss man sehr vorsichtig und 
sanft zu Werke gehen, um den Draht nicht zu knicken, um 
seine Axe zu drehen und so ihn um so leichter zerreisslich zu 
machen ; wiederholtes Ein- und Ausführen ist immer sehr störend. 
Die Fixation eines Charpiestreifens zwischen den Schlingenenden 
ist hier nicht sicher zu bewerkstelligen, bei der Application der 
Schlinge gleitet er immer wieder ab. 


Nur im Beginne der Durchtrennung lasse ich den Draht stark 
erglühen, um die Vaginalmucosa rasch zu durchschneiden, und 
durch sofortige Verengerung der Schlinge diese innerhalb jener zu 
logiren und ihr Abgleiten damit unmöglich zu machen; auch aus 
Rücksicht auf die bisweilen momentan sehr intensive Schmerz- 
empfindung bei Durchschneidung der Scheidenschleimhaut empfiehlt 
sch rasches Operiren im Beginne. Ist einmal der Draht im 
Gewebe der Portio gelagert, so kann man alle Erweitungsin- 
strumente und selbst die Hakenzange entfernen. 


Die Durchschneidung des Cervicalgewebes muss aber langsam 
geschehen, mit möglichst geringer, gerade genügender Stromstärke; 
man vermeidet so am sichersten ein Durchglühen und Reissen des 


Drahtes, und je langsamer, desto sicherer ist die hämostatische 
Arehiv f. Gynäkologie. Bd. V. Hf. 3. 99 
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Wirkung. Auch lege man nicht zu viel, Gewicht auf die Schnü- 
rung, denn das hauptsächlichste und wesentliche Blutstillungs- 
mittel ist doch die Glühhitze, und der stark geschnürte Draht 
reisst leicht. Im Allgemeinen lasse ich die Schlinge immer '/,—'), 
Minute an einer Stelle wirken, ziehe sie dann wie ein Tonsil- 
lotom durch die Gewebe hindurch, und wenn sie dadurch für den 
Rest zu weit geworden ist, verengere ich sie mässig; in diesem 
Modus fahre ich bis zur vollendeten Abtragung fort. Indem ich 
so die Theile nur durchschneide, nicht abschnüre, ermögliche ich 
doch durch das lange Einwirken der Hitze am sichersten die 
gänzlich unblutige Abtrennung. Wird die Hitze der Kranken 
lästig, so wird bei ununterbrochen durchgehendem Strome die 
Scheide von Zeit zu Zeit irrigirt. Ist die Durchschneidung erfolgt, 
so nimmt man das entfernte Stück weg und untersucht behutsam 
den Scheidengrund und den Stumpf, um sich vom Verhalten der 
Nachbartheile zu vergewissern; ehe dies geschehen, darf man aus 
nahe liegendem Grunde durchaus keine Injection in die Vagina 
machen. 


Die centrale Schnittfläche ist immer excavirt, also auch hier 
das eigentliche Uteringewebe nach oben zurückgewichen. Die 
Reaction nach der Operation ist minimal, fehlt meist ganz; am 
3. Tage beginnt der Zerfall des Schorfes, der bis zum 8.—1V. 
Tage gewöhnlich abgestossen ist; um diese Zeit sind die Granula- 
tionen deutlich. Dann erfolgen bisweilen auch Nachblutungen und 
hin und wieder recht starke; darauf muss man aufmerksam 
machen, um die Blutung durch einfache Wattetamponade alsbald 
stillen zu können. — Eine besondere Nachbehandlung ist nicht 
nöthig, man lasse die Wunde ungestört und selbst die so beliebten 
Scheidenirrigationen, beschränke sich auf fleissige Reinigung der - 
äusseren Theile; zögert später die Ueberhäutung, ist die Eiterung — 
sehr reichlich, so befördere man erstere durch oberflächliche Cau- 
terisation (Arg. nitr. oder T. jodi). — Für regelmässigen und 
leichten Stuhl trage man Sorge, damit jedes heftige Drängen und 
Pressen bei demselben, also jegliche Zerrung der Wundräuder 
von Seiten der Scheide, vermieden werde. 


Eine Stenose, selbst eine Atresie des Orif. ext. kann auch 
nach der galvanokaustischen Abtragung erfolgen und zwar, wie 
nach der blutigen ohne Umsäumung, durch narbige Contraction | 
der Orificialränder oder durch Ueberdeckung des Cervicalstumpfes 
von Seite des Scheidengrundes. Sie ist aber selten, ich habe sic 
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nur in zwei Fallen beobchtet, jede Form ein Mal (Nr. 44 und 
32); jedenfalls seltener als nach der blutigen Absetzung, wenn 
Sims’ Angabe (1. c. S. 226) richtig ist. Während sie hier aber 
durch Umsäumung verbütet werden kann, ist das bei der galva- 
nischen Operation nicht möglich, ihr Eintritt auch nicht mit Be- 
stimmtheit vorauszusehen. Man muss deshalb vor der Entlassung 
die Kranken darauf hinweisen, sich beim Eintritt dysmenorrhoi- 
scher Symptome frühzeitig wieder zu melden. 

Zum Schlusse noch bemerke ich, dass man am besten 10—14 
Tage vor dem erwarteten Eintritte der Regel, also vor der Mitte 
des freien Intervalles, operirt, weil sonst die Gefahr nahe liegt, dass. 
der Eintritt mit der Zeit, zu welcher gewöhnlich Secundärblutung 
erfolgt, zusammenfällt und letztere durch ersteren begünstigt wird. 


29* 





Ueber die Veränderungen der Beckenform durch 
einseitige angeborene oder erworbene Ober- 
schenkelluxation. 


Von 


Dr. med. G. Leopold, 
Assistent am pathol.-anatom. Institut in Leipzig. 
(Auszugsweise vorgetragen in der geburtshülflichen Gesellschaft in Leipzig am 
19. Mai 1873.) 


(Mit Abbildungen Tafel XIII. u. XIV.) 


Die Veränderungen, welche das Becken durch einseitige Hüft- 
gelenksluxation erleidet, scheinen mir noch nicht die genaue Fest- 
stellung gefunden zu haben, welche sie verdienen. Ich meine 
weniger die Veränderungen der das Becken zusammensetzenden 
Theile, welche von verschiedenen Seiten in der ausführlichsten 
Weise beschrieben wurden, als vielmehr die der Form. Die 
Untersuchung eines kindlichen Beckens mit angeborner Ober- 
schenkelluxation ergab mir so auffallende und neue Unterschiede 
gegen erwachsene Becken mit angeborner oder erworbner Luxation, 
die bisher noch nirgends erwähnt waren, dass ich die durch die 
Luxation hervorgebrachten Formveränderungen einem genauen 
Studium unterwarf. Zunächst fand ich bei keinem Autor eine so 
ausführliche Schilderung eines kindlichen Beckens mit ange- 
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borner einseitiger Luxation, wie es wünschenswerth war, ausser- 
dem die Veränderungen bei erwachsenen Becken mit angeborener 
oder erworbener Luxation weniger auseinandergehalten, als es nach 
dem Vergleich verschiedener Becken mir nothwendig erschien. 


Die frühesten ausführlicheren Literaturangaben finden sich 
bei Hilshof') und Vrolik?) und werden von Litzmann in 
dessen vortrefflichem Werk über das schrägovale Becken ange- 
führt. L. macht aber keine Unterschiede in der Art der Luxation 
und sagt S. 13: 


„Man könnte versucht sein, zu glauben, dass bei Personen, 
welche mit einer nicht eingerichteten, gewaltsam entstandenen 
oder angeborenen Luxation des Oberschenkels einer Seite nach 
oben und hinten behaftet sind, sich eine ähnliche Verschiebung 
und Formveränderung des Beckens entwickeln müsste, wie wir sie 
im Gefolge einseitiger Coxalgie kennen gelernt haben, insofern 
auch bei jenen die Last des Körpers vorzugsweise auf die gesunde - 
Extremität fallt. Allein nach dem, was ich selbst gesehen und 
von Andern über diesen Gegenstand gelesen habe, ist dies nicht 
oder doch nur in geringem Grade der Fall. Der Grund dieser 
Verschiedenheiten ist wohl darin zu suchen, dass in der Mehrzahl 
derartiger veralteter Luxationen das verrenkte Glied in ausge- 
dehnterem Maass brauchbar bleibt, als es bei der Coxalgie möglich 
ist und daher weniger der Vertretung bedarf. — Das Becken ist 
in einem gewissen Grade schief, die Beckenhöhle auf der Seite 
der Luxation die weitere, weniger aber in Folge einer Ver- 
schiebung des gesunden Hüftbeins, als vielmehr der Abmagerung 
des kranken, der Abflachung des Winkels zwischen grossem und 
kleinem Becken, so wie der Ausziehung des Sitzbeins, wodurch zu- 
gleich die entsprechende Beckenhalfte an Höhe verliert, und der 
Schambogen an Weite gewinnt.“ Er fügt aber hinzu: „Möglich 
bleibt es jedoch immerhin, dass in einzelnen Fällen veralteter 
einseitiger Luxation unter besonderen begünstigenden Umständen 
die Verschiebung des gesunden Hüftbeins einen höheren Grad er- 
reicht, dass die Schambeinfuge weiter von der Mittellinie abge- 
drängt, die Linea ileopectinea dieser Seite mehr verkürzt und ge- 


1) de mutat. formae ossium vi ext. prod. Amst. 1837. 


2) Essai sur les effets produits dans le corps humain par la lux. congén. 
et accid. non reduite du femar. Amat. 1889. 
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streckt wird und selbst die anstossenden Kreuzbeinfliigel durch 
den Druck einen Schwund erleiden.“ 


Auch Gurlt') hält die durch Luxation veränderten Formen 
eines jugendlichen und erwachsenen Beckens ebensowenig ausein- 
ander, wie die angeborene und traumatische Luxation, giebt aber 
mit der Beschreibung und Abbildung mehrerer Becken einzelne 


neue Gesichtspunkte: „Das Becken, als Ganzes betrachtet, gehört 


in die Categorie der asymmetrischen und schiefen; es findet sich 
auf der der Luxation entsprechenden Seite nicht nur in der Regel 
ein Tieferstehen der ganzen Beckenhälfte, sondern auch eine 
stärkere Neigung dieser letztern. Mit der Höhe der ganzen 
Beckenhälfte ist auch die des kleinen vermindert, jedoch ist, 
was die Räumlichkeit betrifft, der Eingang desselben auf der 
Seite der Luxation nicht so allgemein, wie gewöhnlich angegeben 
wird, vergrössert, indem das nur bei extremen Graden der Miss- 


staltung der Fall ist. Dabei stehen das Promontorium und der | 


obere Rand der Schambeinfuge einander häufig nicht gerade gegen- | 
über, sodass die gewöhnlich etwas verkürzte Conjugata schief ver- | 
läuft. Die geraden Durchmesser, die im Allgemeinen im Ver- | 


hältniss zu den queren verkleinert sind, können indess auch 
ziemlich gross sein und selbst die normalen übertreffen. Die 


queren Durchmesser sind, besonders mit Rücksicht darauf, dass | 
diese Becken in der Regel zu den kleineren gehören, ziemlich con- | 


stant vergrössert, und nimmt diese Grössenzunahme progressiv 
von oben nach unten zu, sodass der des Beckenausgangs am 


grössten ist. Die Erweiterung des Beckenausgangs soll nach - 
Rokitansky indess nur stattfinden, wenn, wie dies gewöhnlich | 
der Fall ist, die erkrankte Gliedmasse zur Fortbewegung noch | 


brauchbar ist; wenn aber beim Gehen und Stehen die Last des 


Körpers grösstentheils oder gänzlich der gesunden Extremität auf- 


gebürdet, das kranke Hüftgelenk dagegen durch Stock und Krücke 


erleichtert oder ganz vertreten wird, soll das Tuber ischii nach | 


der Beckenhöhle und zumal nach dem Steissbein hin gedrängt, 





und der Beckenausgang somit dadurch von dieser Seite her beengt 
werden. Der Winkel des zwei ungleich gestreckte Schenkel zeigen- | 


den Schambogens wird, entsprechend der ungewöhnlichen Aus- 
wärtsdrehung des Sitz- und Schambeins, nicht unerheblich ver- 


1) Ueber einige durch Erkrankung der Gelenkverbindungen verursachte 
Missstaltungen des menschlichen Beckens. Berlin, 1864. 
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grössert gefunden.“ Gurlt macht also auf den Einfluss auf- 
merksam, den der Gebrauch oder Nichtgebrauch der Extremitäten 
auf den Beckenausgang hat, betont aber nicht die sich hiervon 
auffällig unterscheidenden Formen eines kindlichen Beckens mit 
angeborener oder erworbener Luxation. 


Scanzoni!) bespricht zwar die angeborenen Verrenkungen 
im Hüftgelenk gesondert von den gewaltsamen und durch den coxal- 
gischen Prozess bedingten Luxationen, berührt aber nur flüchtig die 
Einzelheiten bei den ersteren. 


Bei Schröder?) finden wir nur Folgendes: 


„Bei veralteter Luxation eines Oberschenkels ist die schräge 
Verschiebung in der Regel nur sehr gering, oder fehlt selbst voll- 
ständig, da meistens die luxirte Extremität in einer neugebildeten 
Pfanne einen hohen Grad von Brauchbarkeit wieder erlangt.“ 


Diese Citate zeigen, dass die speciell durch angeborene Luxa- 
tion entstandenen Beckenformen im Ganzen wenig Beachtung ge- 
funden haben, und mag dies wohl darin seinen Grund haben, 
dass es an älteren Becken oftschwer ist, anzugeben, ob die Luxa- 
von ursprünglich eine angeborene oder erworbene war , und zweitens, 
dass Becken mit angeborener Luxation von jungen oder erwachsenen 
Individuen vielleicht selten bisher zur Section und genauen Unter- 
suchung gekommen sind. 


Eine viel eingehendere und im Wesentlichen übereinstimmende 
Beschreibung haben dagegen die das luxirte Becken zusammen- 
setzenden Theile erfahren; ich kann daher dieselben im Ganzen 
wohl als hinlänglich bekannt voraussetzen und jetzt weniger be- 
rühren, um so mehr, als ich auf dieselben später öfters eingehen 
mus. Nur was das Kreuzbein und die Lendenwirbel anlangt, 
möchte ich hier erwähnen, was zunächst Litzmann?) sagt: 
„Die Lendenwirbelsäule neigt sich in einem Bogen nach vorn und 
nach der gesunden Beckenhälfte hin, welche Krümmung durch 
die Abweichung des Kreuzbeins in entgegengesetzter Richtung 
compensirt wird“. Gurlt *) dagegen führt an: „Auch das Kreuz- 
bein nimmt auf der Seite der Luxation an der Missstaltung Theil, 


1) Lehrb. d. Geburtsh. II. 426. Wien 1867. 
2) Lehrb. d. Geburtsh. S. 468. 

8s Le. 8. 18. 

4)1Lc. 8. 27. 
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indem häufig der entsprechende Flügel desselben verkleinert, und 
dasselbe ganz und gar nach dieser Seite hin geneigt gefunden 
wird. Wenn dieses letztere Verhalten einen hohen Grad erreicht, 
findet sich zur Compensation an den untersten Lendenwirbeln eine 
entsprechende scoliotische Verbiegung vor, welche wieder andere 
in dem darüber gelegenen Theil der Wirbelsäule zur Folge 
hat.“ 


Durch den glücklichen Umstand, das Becken eines vor Kurzem zur 
Section gekommenen halbjährigen Mädchens mit linksseitiger ange- 
borener Oberschenkelluxation und einzelne sehr interessante der- 
artige Becken in der Sammlung des hiesigen patholog. - anatom. 
Instituts mit mehreren gut beschriebenen Becken der Literatur ver- 
gleichen zu können, kam ich zu einzelnen von den letzteren wesent- 
lich abweichenden, neuen Punkten betreffs der Stellung des Kreuz- 
beins und der unteren Lendenwirbel, der Schambeinfuge, sowie der 
Grösse der luxirten Beckenhälfte; Resultate, welche der Beachtung 
werth sein möchten. 


Zunächst bespreche ich die Beckenformen durch angeborene, 
dann durch erworbene Luxation und halte es aus naheliegenden 
Gründen für nothwendig, jedesmal auf den Einfluss des Alters 
und des Gebrauchs oder Nichtgebrauchs der Unterextremitäten 
einzugehen. | 


I. Angeborene Luxation. 
1. Die Unterextremitäten werden nicht gebraucht. 


1. Fall. 
(Sammlung des pathol.-anat. Instituts zu Leipzig.) 


Luxation links. (Taf. XIH., Fig. 1 und 2.) 


Das Präparat besteht aus dem Becken und untersten Lenden- 
wirbel, Ober- und Unterschenkel mit doppelseitigem Klumpfuss und 
gehörte einem, ungefähr ein halbes Jahr alten, Mädchen an, welches 
auf der hiesigen chirurg. Klinik bebandelt wurde und an Marasmus 
zu Grunde ging. 


Das Präparat ist bereits in chirurgischer Hinsicht, besonders in 
Bezug auf die Genese der angebornen Luxationen, von Tilmanns 
im Archiv der Heilkunde XIV. Bd., 3. und 4. Heft, 1873, ausführlicher 
besprochen. Er hat das Becken auf das Sorgfältigste präparirt und 
sage ich ihm hiermit den besten Dank, dass er mich auf dasselbe 
aufmerksam gemacht hat. Ich gehe daher nicht auf die Genese 
dieser angeborenen Luxation ein; uns beschäftigen hier nur die Form- 
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verinderungen, welche diese Anomalie an dem kindlichen Becken 
bewirkt hat. 


Beim ersten Anblick fällt zunächst auf, dass die linke Becken- 
hälfte in allen Theilen, wenn auch nur in geringem Maasse, kleiner 
ist als die rechte. Ferner ist die ganze linke Hälfte um wenige 
Millimeter nach oben verschoben. Hauptsächlich ist das linke 
Scham- und Sitzbein in der Entwickelung zurückgeblieban, während 
das linke Darmbein dick und fest und fast von gleicher Grösse wie 
das rechte ist. Andererseits aber erscheint die linke Hälfte dadurch 
noch kleiner, dass die Knorpelmasse zwischen Darm- und Scham- 
bein schmäler ist, als rechts, mithin die Knochen mehr aneinander 
gerückt sind. In Folge dessen hat sich das im Ganzen etwas nach 
hinten geneigte Kreuzbein mit der linken Hälfte etwas nach links, 
vorn und unten gedreht, während die rechte Hälfte, besonders der 
Querfortsatz des ersten Wirbels, stark nach rechts, hinten und auf- 
wärts abgewichen ist. Ausserdem besteht das Kreuzbein aus fünf 
Wirbelkörpern,, die durch dicke Knorpelscheiben verbunden sind. Der 
oberste Wirbel erhebt sich fast 1 Ctm. über das Niveau der Linea 
terminalis, daher steigen dje beiden obersten Querfortsitze bogen- 
formig nach aussen und unten, der linke flacher, der rechte stärker 
nach aussen geschweift. Die Foramina saeralia ant. sind gleich- 
massig gut entwickelt. Sieht man von oben gerade auf das Kreur- 
bein herab, so ist der rechte obere Seitentheil da, wo es sich zur 
Kreuzdarmbeinfuge abflacht, breiter als links; da aber gleichzeitig 
der rechte oberste Querfortsatz nach hinten abgewichen ist, so springt 
bei der Betrachtung von oben der rechte Querfortsatz des 2. Wirbels 
scharf vor, während sich linkerseits die beiden Flügel genau decken. 
Der unterste Lendenwirbel hat die gleiche Drehung nach links an- 
genommen. Das linke Darmbein ist steiler, überragt das rechte um 
‘fe Ctm. und ist mehr nach vorn gerückt. Seine Innenfläche ebenso 
fach wie rechterseits. Die linke Symph. sacroiliaca ist beweglicher 
and lockerer, als die rechte. In der Mitte des vorderen Knochenrandes 
des linken Darmbeins läuft für die Sehne des Iliopsoss eine tiefere 
Furche von oben nach unten über das Knorpeldach der Pfanne. 
Während die letztere rechterseits wohlgebildet und mit einem breiten 
Dache versehen ist, zeigt die linke, atrophische und geschrumpfte, 
jene bei Hüftgelenksluxation bekannte dreieckige Gestalt. Nur ist 
der hintere und obere Pfannenrand etwas verbreitert und vom äussern 
Darmbein aus verdickt und bildet die Gelenkfläche des nach hinten 
und oben luxirten Schenkelkopfes, welcher kleiner und atrophischer 
als der rechte durch ein beträchtlich längeres Lig. teres mit der alten 
Pfanne verbunden ist. Auch der linke Oberschenkel ist zarter und 
schmäler, als der rechte. Der rechte horizontale Schambeinast ist 
leicht nach aussen gebogen; Tuber ischii und aufsteigender Sitzbein- 
at mehr nach vorn und aussen gedreht. Dieselben Theile sind links 
kleiner, an der Symphyse etwas nach auf- und einwärts gerückt. 
Das Tuber ischii steht höher und mehr nach hinten und innen; das 
Foramen obturatorium ist schmäler und langgezogener, als rechts, 
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Die Schambeinfuge ist um ihre Vertikale wenig nach rechts vor und 
links hinten gedreht und steht dem Promontorium gerade gegenüber. 
Der Schambogen hat einen Winkel von ungefähr 90 Grad und wird 
von zwei ungleichen Schenkeln gebildet, dem rechten nach vorn um- 
gebogenen längeren, und dem linken, etwas einwärts gerückten 
kürzeren. 


Betrachten wir das Becken von hinten, so zeigt sich die Noise 
des Kreuzbeins nach der linken Seite viel stärker, als von vorn an- 
gesehen. Dadurch wird die Entfernung der Proc. spinosi von der 
Spina il. post. sup. rechts grösser, als links; ausserdem aber tritt die 
rechte Spina il, post. sup. ziemlich um !/, Cm. mehr vor, als die 
linke. Auch der Schambugen wie die Sitzbeine zeigen von hinten 
schärfer die oben berührten Verhältnisse; das rechte Tuber ischii ist 
ungleich kräftiger, länger und mehr nach aussen gezogen. 


Die folgenden Maasse werden diese Befunde verdeutlichen. 


1. Grosses Becken. | | 
Entfernung der Cristae il. . . 2. 2 2 22 202000. 8'/2 Cm. 


” » Spinae il, ant. sup... .... 2. =. 8 „ 
” „ post. sup. . 3 ra 
Rechte Spina ‘il. post. sup, zum Proc. spin. a 5 Lendenw. 1,7 
Linke ” 13 
“ Rechte Crista il. zur Mitte der rechten lin. arc. . » . 3,0 ,, | 
Linke ” linken ” 3,0... 
Rechte Spina il, ant. up zur obern Mitte der Symphyse 52 ys 
Linke „» 4,8 „ 


Rechte Spina il. ant. sup. zur Mitte des rechten knorpl. 
Pfannendachs 2,7 ,„ 


Linke „ ” » linken knorpl. 
Pfannendachs 2,4 . 
Mitte des rechten Pfannendachs zur Symphyse . . . 24 
” linken » 2,3 5. 


Rechte Spina il. ant. sup. zur obern Mitte des linken 
Pfannendachs 6,6 _,. 


Linke » ” FR » rechten 
. Pfannendachs 6,3 ,„ 
Rechte „ „ zum vordern Rand der link, | 
Symph. sacroil. 6,0 „ — 
Linke 9 » „ Rand d. recht. | 


Symph. sacroil. 6,2 „ 
Rechte Spin. il. post. sup. zur linken Sp. il, ant. sup. . 7,1 . 
Linke ” ” rechten ” . 68 | 


2. Kleines Becken, 
a. Eingang. 
Conjugata vera... ne dd 
Conjugata diagonalis . . . 2 2 2 1. ee ee ho 
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1. schräger Durchmesser (Recht. Sympb. sacroil. zum inneren 
oberen Pfannonrand) 
2, schräger Durchmesser . 
Querdurchmesser (weiteste Entfernung der Lin. arc.) . . 
Breite des Kreuzbeins (der Ausdehnung nach) 
Breite jeder Kreuzbeinhälfte 
Entfernung der vorderen Ränder beider ‘Symph. sacroil. 
Rechte Linea arcuata (rechte Symph. sacroil. Symph.) 


Linke ” (linke ” 
Mitte d. ersten rechten Kreuzbeinquerfortsatzes bis z. Scham- 
beinfuge 
» linken » ” 
„ zweiten rechten „ „ 
linken » 
Entfernung der Mitte der Pfannenknorpel . 
Rechte Symph. sacroil. zur Schambeinfuge 
Linke ” 
Promontorium zur oberen Mitte des rechten Pfannendachs 


linken „ 
Rechter i innerer Darmbeinrand in d. Lin. arc. 
Linker 
Innere Pfannenbreite rechts 
links 20. 
Rechter horizontaler Schambeinast 
Linker i } lang 


9 


b. Beckenmitte. 


Gerader Durchmesser (Vereinigung des 2. und 3. Kreuz- 
beinwirbels zur Mitte der hinteren Symphyse) 
Querdurchmesser zwischen den hintern Pfannenflächen _ : 
d. vord. Rand. d. Ine. isch. maj. 

l, schräger Durchm. (obre Mitte d. recht. Inc. isch. maj. 
zur Mitte des link, For. obt.) 

2. schräger Durchm. (obre Mitte d. linken Inc. isch. maj. 
zur Mitte des rechten For. obt.) 


c. Beckenausgang. 


Steissbeinspitze bis zum untern Symphysenrand . 

Kreazbeinspitze 

Entfernung der Tubera ischii . 
Spinae %„ 


„ 


Rechtes ‘Tub. ischü sur obern Mitte der ink. Inc. isch. maj. 
Linkes recht, ” 
Steissbeinspitze zum rechten "Tub. isch, oo 

„ linken - „ 

„ rechten Spina isch. 


linken » rn 


Rechtes Tab, isch. zur Schambeinfuge . 


Linkes „ ” 2 
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4,0 Cm. 


8,75 
4,0 
4,0 
2,0 
3,8 
3,9 
3,7 
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Rechter Schambogenschenkel lang ...... 2. 24 „ 
Linker En „ een. 20 „ 
Promontor. zur Kreuzbeinspitze . . . . 2 2 2.2.42 „ 
Höhe der Schämbeinfuge ee 15 ,, 
Höhe des grossen Beckens: Rechte Sp. ant. sup. — 
recht. Tub. isch. 
Linke Sp. ant. sup. — | 
linke Tub. isch. 
„ kleinen „ Rechter obrer Pfannenrand 
— recht. Tub, isch. 5,0 ,, 
Linker obrer Pfannenrand 
link, Tub. isch. 4,5 ,„ 


5,8 5, 


Aus diesen Maassen ersehen wir, was zunächst das grosse 
Becken und das Becken im Ganzen anlangt, dass 


1) die beiden Darmbeine und beiden Beckenhälften gleich 
hoch sind und 


2) die Theile der linken Hälfte näher zusammen gerückt sind. 
als die der rechten. | 


Ausserdem aber zeigen die von den vordern Darmbeinstacheln 
genommenen Schrägmaasse, dass das linke Darmbein steiler auf- 
gerichtet ist und daher näher der Schambeinfuge steht, während 
das rechte breiter und flacher liegt. Unter diesen Schrägmaassen 
könnte zwar auffallen, dass die Entfernung von der linken Spina 
ant. sup. zur rechten Kreuzdarmbeinfuge etwas grösser ist, als diese 
Entfernung auf der andern Seite, um so mehr, als die erste Ent- 
fernung durch die verticalere Stellung des linken Darmbeins kleiner 
vermuthet werden könne; doch wird sie in Wirklichkeit grösser, 
weil die linke Spina ant. sup. bei dem verticalen Stand des 
Darmbeins mehr nach vorn gerückt ist, als die rechte Sp. ant. 
sup., und weil andererseits die rechte Kreuzdarmbeinfuge mehr nach 
aussen abgewichen ist. | 


Am kleinen Becken differiren die verschiedenen Maasse wie 
am grossen Becken immer nur um wenige Millimeter. Obwohl. 
diese Differenzen gering sind, so kann man doch auf sie immer 
dann einen ziemlichen Werth legen, wenn sie sich an sämmtlichen 
Maassen wiederholen, und wenn die Messungen öfters und mit 
peinlichster Sorgfalt ausgeführt worden sind. Die Resultate sind 
hier nun folgende: | 


1. Die Linea arcuata links ist kürzer als rechts. 
2. Die Entfernungen zweier bestimmter Punkte rechts, wie 
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die verschiedensten rechten schrägen Durchmesser, sind sämmtlich 
grösser als die linken. 

3. Das Kreuzbein ist symmetrisch gebaut und hat, trotz seiner 
Neigung nach der linken Seite und der Abflachung seines 
linken seitlichen Bogens, der Ausdehnung nach doch ganz gleiche 
Hälften. 

4. Die Ränder beider Darmbeine und beider horizontaler 
Schambeinäste in der Linea arc. sind gleich gross, dagegen die 
linke knorplige Pfanne kürzer als die rechte. 

Nach diesem Befund sowie nach dem oben angeführten ana- 
tomischen Verhalten der Kreuzbeinbasis dürfte es nun nicht schwer 
sein, uns ein Bild von der Beckeneingangsebene und deren Ent- 
stehung zu entwerfen. Nimmt man die Breite des obersten Kreuz- 
beinwirbels mit seinen Flügeln als Grundlinie und betrachtet die 
Anordnung sämmtlicher Beckenknochen zu ihm, so könnte man 
wohl auf einen oberflächlichen Blick hin verführt werden, die Ein- 
gangsebene eine schrägovale zu nennen, deren grössere Länge im 
ersten schrägen Durchmesser liegt und bei der die Schambein- 
füge etwas nach links hin abgewichen ist. Ganz anders aber ge- 
staltet sich die Form der Eingangsebene, wenn man vom Promontor. 
nach der Schambeinfuge eine Gerade zieht (s. Fig. 2. PSp.) und 
diese wiederum durch drei Linien schneidet, von denen die erste 
AB die vordern Ränder der beiden Kreuzdarmbeinfugen verbindet, die 
zweite CD die vordernen Knochenränder der beiden Darmbeine in 
der Linea arcuata, und die dritte EF die mittlern Punkte der 
Innenfläche des knorpligen Pfannendaches. Durch diese Linien 
bekommen wir die drei Durchschnittspunkte a, 5 und c. Proji- 
dren wir nun diese Linien möglichst genau auf das Papier, 
% ergeben sich zunächst als charakteristische Merkmale, dass sie 
erstens unter einander parallel laufend Senkrechte auf die Linie 
PSp sind, und dass zweitens die rechte Hälfte der zwei ersten 
Schneidungslinien etwas grösser sind, als die linken (s. Fig. 2): 


Aa 2,0 aB 1,8 
Cb 1,9 bD 1,75 


während die Hälften der dritten einander gleich sind: 
Ec 1,6 cF 1,6 


Messen wir aber noch vom Punkt a die Entfernung nach der 
Mitte der beiden ersten Kreuzbeinflügel (rechts 1,6, links 1,3) und 
vom Punkt c die nach der weitesten Ausbiegung der inneren 
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Ränder der beiden horizontalen Schambeimäste (rechts 1,2, links 
1,1), projiciren ebenfalls diese 4 Linien so genau wie möglich 
zu den vorigen Linien auf eine Ebene und verbinden nun sämmt- 
liche so gewonnene Punkte untereinander durch schwache Bogen- 
linien, so bekommen wir die Figur der Beckeneingangsebene 
unseres Beckens, wie sie kaum schärfer vielleicht betreffs ihrer feinen 
Nüancen demonstrirt werden kann (s. Fig. 2). 


Dieselbe lehrt nun 


1. dass die rechte Hälfte der Eingangsebene an und für sich 
grösser, als die auf der luxirten Seite ist. 


Eine oberflächliche Betrachtung der Projectionsfigur möchte 
glauben lassen, dass die rechte Pfannengegend in das Becken etwas 
hineingerückt ist, und in der That will sich dieser Gedanke noch 
mehr bei der Betrachtung des natürlichen knöchernen Beckens 
aufdrängen. Die wiederholten Messungen jedoch geben immer 
wieder die gleichen Resultate, während das Eingerücktsein der 
rechten Pfanne dadurch noch mehr vorgetäuscht wird, dass der 
rechte horizontale Schambeinast ein wenig mehr, als der linke, nach 
aussen gebogen ist. 


2. zeigen die Maasse, dass die Ebene des Beckeneingangs 
ihrer Form nach zwei ungleiche Bogen beschreibt, von denen der 
linke bei gleich grosser Sehne (Conjug. vera) den kürzern bildet. 
Und zwar betrifft diese Verkleinerung den linken Bogen stärker 
hinten, schwächer vorn, während sich die Pfannen von der Ver- 
bindungslinie des Promont. und der Symphyse gleich weit entfernt 
halten. Man könnte daher sich so ausdrücken, dass der link 
Bogen hinten und vorn ein wenig abgeflacht, oder der rechte 
hinten und vorn mehr ausgebogen worden ist, dagegen der Stand 
der Pfannen zur Mitte des Beckeneingangs derselbe geblieben ist. 
Beachten wir nun hierbei, dass die vorderen Ränder der beiden 
Kreuzdarmbeinfugen, sowie die vorderen Knochenränder der beiden. 
Darmbeine in der Lin. arc. jede gleichweit von der zugehörigen 
Sp. il. post. sup. entfernt liegen, so kann das Kreuzbein nicht 
etwa am linken Darmbein nach vorn verschoben sein, sondern 
muss zusammen mit dem linken Darmbein sich etwas nach vom 
geneigt haben. Nun sind aber ferner die beiden horizontalen: 
Schambeinäste von gleicher Grösse; es kann somit die Verkleinerung 
der linken Lin. arc. ihre Begründung nur in der linken knorp 
ligen Gelenkpfanne haben, welche in Folge der angeborenen Lu. 
schmäler und kürzer geworden ist. Dächten wir uns den Ein- 
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gangsring dieses kindlichen Beckens zusammengesetzt aus ver- 
schiedenen gleich grossen, festen Stücken, welche durch gleich 
grosse Knorpelfugen verbunden werden, von denen eine an Länge 
abgenommen hat und wahrscheinlich noch mehr abnehmen wird, 
so müssen die angrenzenden Stücke zum Ausgleich näher heran- 
gezogen und der Bogen des Ringes abgeflacht werden. Diese Ab- 
lachung muss sich vorn auf den linken horizontalen Schambein- 
ast erstrecken, der mehr nach innen rückt als der rechte, und 
hinten auf das linke Darmbein mit der ihm verbundenen Kreuz- 
beinhälfte, speciell auf die linke Kreuzdarmbeinfuge, die ebenfalls 
mehr nach innen und vorn geschoben ist. Auf diese Weise er- 
klärt sich auch am ungezwungensten das schon oben berührte ver- 
schiedene Verhalten der Kreuzbeinbasis. Wir sehen, dass, wenn 
man gerade von oben auf den Beckeneingang herabsieht, der 
rechte oberste Kreuzbeinquerfortsatz um ca. 3 Mm. hinter den 
zweiten zurück, und dieser mit dem ersten For. sacr. ant. schärfer 
bervortritt, während links beide Fortsätze sich vollständig decken 
und das linke oberste For. sacr. ant. nicht sichtbar wird. Nun 
wissen wir aber nach Litzmann'), dass am kindlichen Becken 
nach der Geburt, bis.eine längere Zeit danach das Kreuzbein 
seiner Lage nach zwischen den Hüftbeinen nicht so weit nach 
‘orn gerückt ist, wie bei Erwachsenen und zugleich viel weniger 
sach vorn geneigt ist. Wäre darum unser vorliegendes Becken 
normal, so würde man beim Blick von oben auf die Eingangs- 
ebene jedenfalls auf beiden Seiten die obersten Kreuzbeinquer- 
fortsätze etwas zurückstehen und die nächst unteren hervortreten 
sehen, wie es jetzt nur auf der rechten Seite der Fall ist. Ur- 
sprünglich wird auch höchst wahrscheinlich in unserm Fall die 
Form des symmetrischen, zwischen die symmetrischen Darmbeine 
eingefügten Kreuzbeins so gewesen sein. Die mit dem Eintritt 
der Atrophie der linken Pfanne aber nothwendig gewordene Ver- 
kürzung der Linea arcuata bewirkte ‘gleichzeitig mit dem stärkern 
Aneinanderrücken der knöchernen Theile, dass sich der linke 
oberste Querfortsatz ebensoweit mit nach innen vorschob, 
als es nöthig war, um mit dem Darmbein in gleicher Fühlung 
zu bleiben. 


Alle diese Verhältnisse sind der Grund, nach welchem ich 
die Beckeneingangsebene mehr eine rein ungleichhälftige, nicht 


1) Das enge Becken. S. 26. 
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verschobene (mit verjüngtem linken Bogen) nennen möchte, als 
eine schiefe oder schrägovale. Aber noch ein anderer Grund be 
stärkt mich in dieser Annahme. 


Schief könnte nämlich deshalb der Beckeneingang erscheinen, 
weil bei einer bestimmten Betrachtung die Schambeinfuge nach 
links (der luxirten Seite) abweicht. Setzt man nämlich das Brei- 
tenmaass der mittelsten Punkte der beiden obersten Kreuzbein- 
querfortsätze als Grundlinie (GH) und zieht von deren Mitte, dem 
Promontorium, eine Senkrechte nach vorn, so schneidet dieselbe 
den rechten horizontalen Schambeinast ungefähr 5 Mm. von der 
Schambeinfuge; nimmt man dagegen die Breite des 2. Kreuzbein- 
wirbels und seiner Flügel als Querlinie (G'H), welche nicht nur 
den anderen Kreuzbeinwirbeln, sondern auch der Verbindung 
der beiden Kreuzdarmbeinfugen (AB) parallel läuft, so trifft eine 
vom Mittelpunkt ausgehende Senkrechte gerade die Schambein- 
fuge. Wir sehen daraus, wie beträchtlich GH mit G'H und AB 
divergirt, oder anders ausgedrückt, wie der oberste Kreuzbeinwirbel 
mit seinem linken Flügel auf dem zweiten um die Langsachse 
nach links vor gedreht ist. Es scheint mir daher viel richtiger. 
da @!H den anderen Kreuzbeinwirbeln, sowie den Linien AB, CD 
und EF' vollständig parallel läuft, auch G'H als Grundlinie an- 
zunehmen und nach ihr die Form des Beckens, wie es oben ge 
schehen ist, zu beurtheilen. Wir bekommen dadurch eine klare 
Anschauung, wie die Eingangsebene sich allmälig gestaltet hat 
und wie in Wirklichkeit die Hälften sich zu einander verhalten, 
und die vermeintliche Abweichung der Symphyse nach links wird 
dadurch in das rechte Licht gesetzt. 


Für die berührten Momente ist ferner von Interesse die Ver- 
bindung der Spinae ant. sup. Projiciren wir deren Richtung 
und Grösse auf das Genaueste in unserer Figur, wie sie sich bei 
der Betrachtung des Beckeneingangs von oben zum Kreuzbein ver- 
hält, so ergiebt sich 


1. dass sie mit der als Grundlinie angenommenen Linie GE. 
sowie mit AB, CD und EF parallel läuft, 


2. dass ihre linke Hälfte Md um 2 Mm. kleiner, als die 
rechte ist. 


3. dass sie mit @H ebenso stark nach rechts divergirt, wie. 
die eben erwähnten vier Querdurchmesser. 


Daraus erhellt, dass auch die linke Spin. ant. sup. der Becken 
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mitte sich genähert hat, ein wiederholter Beweis, dass das ganze 
linke Darmbein verticaler gestellt ist. 


Gehen wir nun weiter zur Beckenmitte und zum Beckenaus- 
gang, so geht uns hier aus den Schrägmaassen hervor, dass die 
linke Hälfte durchgängig enger und abgerundeter als die rechte 
ist und zwar allmälig stärker nach dem Ausgang hin. Am 
deutlichsten macht sich dieser Umstand bemerklich, wenn wir von 
oben in die Beckenhöhle sehen. Während die rechte Spin. ischii 
nur wenig als eine dreieckige Spitze in den Beckenraum tritt, 
lässt sich linkerseits das ganze linke hintere Sitzbein von der. 
Lines arc. an vollständig übersehen als ein stumpfwinkliges Drei- 
eck mit sehr breiter Basis, das um die Hälfte mehr als rechts in 
die Beckenmitte sich einbiegt. In Folge dessen erscheint auch 
bei dieser Betrachtung die linke Linea arcuata mehr abgeflacht, 
als rechts, und es bildet das linke Darm- und Sitzbein dem ent- 
sprechend auch einen weit stumpferen Winkel nach aussen, als auf 
der rechten Seite. 


Die Entfernungen der Kreuz- und Steissbeinspitzen von den 
Tubera und Spinae ischii fallen trotz der beträchtlichen linkssei- 
tigen Verengerung dadurch so wenig different aus, weil durch die 
geringe Neigung des Kreuzbeins nach links seine Spitze etwas 
nach rechts abgewichen ist. Auch diese Verhältnisse lassen sich 
projicirt in geraden Linien ausdrücken, und ergeben für die Ebene 
des Beckenausgangs die Verengerung auf der gleichen Seite, wie 
im Beckeneingang, nur mit dem wichtigen Unterschied, dass der 
stärkere Grad der Verengerung durch das Einrücken des Tuber 
ischii hier den vordern seitlichen Bogen betrifft. 


Fassen wir nun Alles zusammen und stellen vor Allem an die 
Spitze, dass die Trägerin dieses Beckens die Unterextremitäten 
niemals zum Gehen gebraucht hat, so ergeben sich folgende 
charakteristische Momente: 


1. Das Kreuzbein neigt sich nach der luxirten Seite; sein 
linker Flügel ist nicht am linken Darmbein nach vorn geschoben, 
sondern mit diesem zusammen sehr wenig nach vorn und ein- 
warts gerückt. 

2. Das Darmbein auf der luxirten Seite ist eben so gross, wie 
das andere, steht aber etwas steiler. 

3. Beide horizontalen Schambeinäste sind gleich gross; der 
linke Schambogenschenkel aber kürzer als der rechte. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. V. Hfi. 8. 30 
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Sehne einen längern Weg bis zum Trochanter minor, und es lage 
darum nahe zu vermuthen, dass das Darmbein durch seine stärkere 
Dehnung eher etwas nach aufwärts gerückt, als geneigt würde. 
Doch wird meines Erachtens diese Wirkung durch die ebenfalls 
stärker gedehnten, vom Tuber ischii nach dem grossen Trochanter 
gehenden Muskeln (M. quadr. fem., m. gem. inf., mm. obturat.) 
ausgeglichen, und so äussert sich die Wirkung des stärker ge- 
dehnten Diopsoas nur in der grössern oder kleinern Furche über 
der alten Pfanne, die bei keinem luxirten Becken vermisst wird. 
Die abnorme Stellung des Gelenkkopfes aber am äussern Darm- 
bein übt einen constanten Druck auf das Darmbein aus, um so 
mehr, als die sich an ihm inserirenden und gedehnten Muskeln 
ihn in steter dichterer Berührung mit ihm halten. Die Folge 
dieses Druckes richtet sich auch nach der Stelle desselben. Je 
höher hinauf der Gelenkkopf luxirt ist, um so gerader wird das 
Darmbein gestellt werden müssen. Die Kürze des betreffenden 
Schambogenschenkels wird herbeigeführt und wesentlich unter- 
stützt durch die Dehnung der vom Tuber nach dem Troch. maj. 
gehenden Muskeln; das Wachsthum wird dadurch gehemmt und. 
das Tub. ischii erscheint nach aufwärts gezogen. Eine weitere 
Wirkung können die von und zu den erkrankten Beckenhälften 
gehenden Muskeln nicht haben; denn so lange das Kind nur liegt, 
ist das Becken frei von jedem Druck und Gegendruck der Körper- 
last und frei von den dadurch bewirkten Muskelactionen. 
und steht nur unter dem Einfluss der Ernährung der einzelnen 
Theile. 


Sobald aber das Kind anfängt, mehr zu sitzen, macht sich 
die Rumpflast und der Gegendruck von unten auf das Becken 
geltend. Ein symmetrisches kindliches Becken befindet sich beim 
Sitzen durch den gleichen Stand der Tubera ischii im Gleichge- 
wicht; sobald aber ein Tuber ischii höher steht, als das andere, 
neigt sich das Becken mehr auf die Seite des höhern und 
durch das aufgehobene Gleichgewicht trifft die kranke Seite die 
stärkere Körperlast. In Folge dessen neigt sich das Kreuzbein 
nach der Seite und die ursprüngliche Verengerung des hintern 
Beckenabschnittes kann noch stärker werden. Dieselbe Seite aber 
muss aus gleichen Gründen von unten der stärkere Gegendruck 
trefien, wodurch das Tuber ischii nach innen und oben gedrängt 
wird. Dadurch wird immer derjenige schräge Durchmesser jetzt 
der grössere werden, dessen vorderes Ende auf der gesunden Seite 
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liegt, also bei linksseitiger Luxation der 2., bei rechtsseitiger der 
l. schräge Durchmesser. 


2.Die Unterextremitäten werden zum Gehen gebraucht. 


Mit dem Aufrechtgehen aber treffen noch wichtigere Momente 
das erkrankte Becken. Während es sich beim Sitzen auf den un- 
gleichen Tubera allein oder auf ihnen und der Kreuzbeinspitze 
aufstützt, sind beim Stehen die Stützpunkte des Beckens die beiden 
Oberschenkelköpfe, von denen der eine in der gesunden Pfanne, 
der andre meistens nach hinten und oben von der kranken Pfanne, 
in der Gelenkkapsel befindlich, auf dem äussern Darmbein oder 
dem hintern oberen Pfannenrand liegt. Während nun bei sym- 
metrischem Körperbau der Schwerpunkt der Körperlast senkrecht 
auf die Mitte einer Ebene fällt, welche durch beide normal inse- 
rirten Schenkelköpfe gelegt wird, muss hier beim Aufrechtgehen 
die Unterstützungsebene um so viel breiter werden, als durch die 
Luxation der eine Schenkelkopf nach aussen abgewichen ist. Da- 
durch fällt die stärkere Belastung mehr nach der Seite der Luxa- 
ton. Wenn nun das Kreuzbein nach dieser Seite schon geneigt 
ist, so wird diese Neigung durch die stärkere Rumpflast noch 
grösser, und es nimmt die Verengerung und Abflachung des hintern 
Eingangsbogens auf der kranken Seite und die Erweiterung des- 
selben auf der gesunden beträchtlich zu. Von unten aber wirken 
die Öberschenkelköpfe in verschiedener Weise. Während der eine 
die volle Kraft auf die gesunde Pfanne ausübt, und an ihr einen 
zemlichen Widerstand findet, stützt sich der krauke nur theil- 
weise am äusseren Darmbein und die übrig bleibende Kraft muss 
sich als Zug an den mit ihm verbundenen Theilen geltend 
machen. Derselbe trifft zunächst die Gelenkkapsel, welche mehr 
weniger gedehnt wird; ferner werden die zwischen dem Trockanter 
major und dem Tuber und Os ischii befindlichen Muskeln durch 
die grössere Entfernung stärker gespannt und dadurch das Sitz- 
bin mehr nach aussen gezogen; dasselbe betrifft den Iliopsoas, 
wodurch das Darmbein allmälig mehr aufgerichtet und nach 
Yorn geneigt, und auch die Furche unterhalb des untern vordern 
Darmbeinstachels tiefer wird. Endlich aber — und hierauf ist 
‚Vielleicht das Hauptgewicht zu legen — ist auch das Ligam. ileo- 
|fmorale einem steten, vielleicht dem stärksten Zug nach aussen 
tnd etwas nach ‚hinten und oben ausgesetzt, welchem die 
ganze Pfanne und die Mitte der Linea arcuata, so lange noch 
keine vollständige Verknöcherung eingetreten ist, besonders leicht 





464 Leopold, Ueber die Veränderung der Beckenform 


folgen. Diese verschiedenen Kräfte machen offenbar je nach dem 
Grad ihrer Stärke die Beckenhälfte auf der luxirten Seite, die 
ursprünglich die engre war, geräumiger; dieselbe wird selbst weiter 
und geräumiger als die gesunde Hälfte werden, wenn die Pfannen 
noch nicht verknöchert sind: und die gesunde unter dem Drucke 
der ganzen Schenkelkraft nach einwärts und oben gedrängt wird. 
In Folge dessen streckt sich der vordere Theil der Linea arcuata 
auf der gesunden Hälfte, der hintere Theil wird winklich abgebo- 
gen und die Schambeinfuge rückt mehr weniger nach der Seite 
der Luxation. Sind dagegen die Pfannen schon verknöchert, wenn 
Rumpflast und Gegendruck das Becken beeinflussen, so treten die 
eben besprochenen Verhältnisse nur in geringem Maasse auf. 


Die Hauptmerkmale für ein Becken mit angeborener einseitiger 
Hüftgelenksluxation, dessen Träger aufrecht gegangen ist, sind 
demnach folgende: 


1. Das Kreuzbein und die untern Lendenwirbel sind nach der 
luxirten Seite geneigt; der obere Flügel dieser Seite ist nach vorn. 
und einwärts gerückt. — 


Auf der kranken Seite ist 


2. Das Darmbein verticaler und mehr nach vorn geneigt. 
steht auch meistens etwas tiefer. 


3. Das Tuber ischii steht höher und ist nach aussen 
gezogen. 


4. Die Furche für die Sehne des Iliopsoas ist tiefer geworden. 


5. Die Schambeinfuge steht dem Promont. selten gerade gegen- 
über, sondern weicht nach der luxirten Seite ab. 


6. Die Linea arcuata ist hinten gestreckt, vorn stärker nach 
aussen gebogen; auf der gesunden Seite umgekehrt. 


7. Der Beckeneingang daher schräg verschoben ; derjenige 
schräge Durchmesser verengt, dessen vorderes Ende die gesunde 
Pfanne trifft. 


8. Die queren Durchmesser des Ein- und Ausgangs sind. 
vergrössert, die geraden, meist verkleinert, richten sich nach dem 
eventuellen Stand des Kreuzbeins durch bedeutende Rumpflast, 
stärkere Beckenneigung, Rachitis etc. | 


In der Literatur finden sich verschiedene vereinzelte, mit dem 
Vorstehenden übereinstimmende Angaben. Jedoch fand ich nur 
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em hierhergehöriges Becken mit genaueren Maassen versehen und 
abgebildet, das wir als trefflichen Vertreter dieser Beckenart be- 
trachten können. 
8 Fall. 
Scanzoni, Lehrbuch der Geburtshülfe. II. 420. 
Luxation links. 

Dasselbe ist erwachsen, gezeichnet in !;, natürlicher Grösse nach 
einem Exemplar aus der Papiermaché-Fabrik von Guy ainé. Das 
ganze Kreuzbein ist mit den zwei untersten Lendenwirbeln nach links 
geneigt, besonders der oberste Wirbel; der rechte obere Flügel nach 
hinten, der linke nach vorn gerückt. Die rechte Pfanne nach innen 
gedrängt. Der Beckeneingang schräg verzogen, der 1. schräge Durch- 
messer um 2,7 Cm. grösser, als der 2. Der quere Durchmesser des 
Eingangs normal, des Ausgangs erweitert; der gerade des Eingangs, 
und noch mehr des Ausgangs, verengt. Deckt man die rechte Hälfte 
der Figur zu, so zeigt die linke besonders hinten eine so auffallende 
Aebnlichkeit mit dem Befunde an meinem obigen kiudlichen Becken, 
dass sich eine gleiche ursprüngliche Anlage nicht verkennen lässt. 
Als den Hauptcharakter eines erwachsenen mit angeborner Luxation 
versehenen Beckens betone ich ausdrücklich die Neigung des Kreuz- 
beins und der untersten Lendenwirbel nach der kranken Seite, 
da, wie wir später sehen werden, nach erworbener Luxation 
und beim Gebrauch der Unterextremitäten das Kreuzbein 
sich fast regelmässig nach der gesunden Seite neigt. 

Wir wenden uns nun zu denjenigen Veränderungen, welche 
nach erworbener Luxation am Becken auftreten. Je nachdem die- 
selbe primär (durch Trauma) oder secundär (durch Entzündung) 
entstanden sein kann, werden die Beckendeformitäten, wenn auch 
m Ganzen gemeinsame, aber doch in einzelnen Punkten abwei- 
chende Merkmale darbieten. Dieselben modificiren sich aber 
andererseits auch danach, ob das von der Luxation befallene Indi- 
vidium jung oder alt ist und nach der Verrenkung die Unter- 
extremitäten noch zum Gehen braucht oder nicht. Wir haben so- 
mit hier die gleichen Gesichtspunkte wie oben zu berücksichti- 
gen, nur gehen wir jedesmal bei der Betrachtung der Ent- 
stehung von einem wohlgebildeten jungen oder alten Becken aus, 
während wir es oben mit einem von Geburt aus deformirten zu 


thun hatten. 
II. Erworbene Luxation. 
1. Die Unterextremitäten werden nicht gebraucht. 
a. Das Becken ist jugendlich. 


Das bis zum Moment des Trauma symmetrische, durchweg 
normale jugendliche Becken zeigt noch zu einem guten Theil die 
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knorpelige Zusammensetzung der Pfanne. Wird jetzt der Ober- 
schenkelkopf, wie es meistens der Fall ist, nach hinten und oben 
durch ein Trauma luxirt, so tritt der Kopf durch den im hintern 
und obern Theil der Pfanne erfolgten Riss durch und liegt meist 
auf dem äussern Darmbein oberhalb der Pfanne und ungefähr 
gerade nach hinten von der Mitte zwischen den beiden vordern 
Darmbeinfliigeln. Die nun in Folge der Luxation nach Roki- 
tansky regelmässig auftretende Atrophie bemächtigt sich nicht 
allein des betroffenen Oberschenkels, sondern auch der die Pfanne 
zusammensetzenden Darmbeintheile und der entsprechenden Kreuz- 
beinhälfte, und zwar um so stärker, je jünger das Individium ist 
und je mehr es noch in der Formentwickelung des Beckens steht. 
Ist es nun ausserdem durch äussere Gründe gezwungen, fast nur 
zu liegen, die Extremitäten nie mehr zu brauchen oder sie 
möglichst wenig zu bewegen, so wirdes erklärlich, dass die Atro- 
phie der luxirten Seite in erhöhtem Maasse beim weitern Wachs- — 
thum zunimmt. Dadurch entsteht ein Becken mit einer kräftigen 
normal grossen und einer atrophischen, verjüngten Hälfte, deren 
Knochen noch von der veränderten Stellung der Muskeln beein- 
flusst werden. Sie stellen das Darmbein gerader, neigen es mehr — 
nach vorn und ziehen das Tuber ischii nach aufwärts, Nimmt 
nun an der Atrophie die bisher normale Pfanne stärker Theil, so 
dass durch den Ausfall dieses Strebepfeilers die Theile mehr an- 
einanderrücken, so kann auch dadurch noch die Neigung des 
Kreuzbeins nach der luxirten Seite begünstigt werden. Die 
Symphyse jedoch bleibt dem Promont. gegenüber stehen; die 
Beckenhälfte auf der kranken Seite wird in toto enger; die queren 
Durchmesser des Ein- und Ausganges werden kürzer und so wird 
nothwendigerweise, wie sich leicht wiedererkennen lässt, ein Becken 
entstehen, welches meinem obigen mit angeborener Luxation ver- 
sehenen ausserordentlich ähnlich ist. 


Weitere Modificationen aber treten auf, wenn das betreffende 
Individium viel sitzt, mithin die Rumpflast Druck und Gegen- 
druck auf das Becken ausübt. Da jetzt nach dem oben Erörter- 
ten die stärkere Last auf die erkrankte Seite fällt, so neigt sich 
erstens das Kreuzbein noch mehr, und zweitens wird das Tuber 
ischii wie oben durch den stärkern Gegendruck mehr als das ge 
sunde nach oben gedrängt. Ein weiterer Einfluss wird ferner die 
Schambeinfuge treffen, und zwar in der Weise, wie esSchröder 
für ein asymmetrisches Becken so trefflich dargestellt hat. „Die 
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Krümmung des Darmbeins entsteht dadurch, dass, während die 
Spina post. durch das Ligam. ileosacrale fixirt ist, der wachsende 
Kreuzbeinflügel gegen die Facies auricularis einen Druck ausübt. 
Wenn die beiden Beckenhalbringe in der Symphyse nicht fest ver- 
bunden wären, würde der Effect offenbar der sein, dass sich die 
Schambeine hier von einander trennten. Da der Zug in der festen 
Symphyse aber von beiden Seiten gleich ist, so muss die Sym- 
physe in der Mitte bleiben und das Darmbein wird durch die 
wachsende Kraft in der Facies auricularis in seiner Continuität 
gekrümmt. Das ist der Effect der entsteht, wenn der Zug an der 
Symphyse auf beiden Seiten gleich ist. Ist der Zug auf einer 
Seite geringer, so muss die Symphyse nach der Seite der grössern 
Kraft hinübergezogen werden. Sind also die Spin. poster. durch 
die starken Ligamente fixirt, so wird durch den geringer entwickel- 
ten Kreuzbeinflügel ein geringerer Druck auf die Facies auricularis 
ausgeübt, und die Folge ist, dass das Darmbein derselben Seite 
weniger gekrümmt wird und dass die Symphyse durch den stärkern 
Zug des andern Darmbeins nach der entgegengesetzten Seite hin- 
übergezogen wird.“ 


Es wird demnach die Symphyse, wenn sie überhaupt abweicht, 
nach der gesunden Seite hin gezogen werden. 


Daher sind die Hauptcharaktere eines derartigen Beckens 
folgende: 


1. Die Beckenhälfte auf der luxirten Seite ist niedriger 
und um so atrophischer, je früher die Luxation eintrat. 
Ferner steht sie im Ganzen tiefer und ist enger als die ge- 
sunde Seite. j 

2. Das Kreuzbein neigt sich nach der luxirten 
Seite. 


3. Das horizontale Schambein auf der luxirten Seite ist nach 
innen, vielleicht auch nach oben gedrängt. 

4. Die Symphyse weicht mehr weniger nach der gesunden 
Seite ab. 

d. Die Linea arcuata ist auf der kranken Seite hinten wink- 
lich, vorn gestreckt, auf der gesunden vorn stark ausgebogen. 

6. Das Becken ist asymmetrisch, schief, schräg verzo- 
gen, eventuell schräg verengt und kann mit einem auf der 
gleichen Seite ankylotisch schräg verengten ziemliche Aehnlich- 
keit haben. 
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7. Der Querdurchmesser des Eingangs ist no 
vergrössert, der des Ausgangs verkleinert. 
Durchmesser richten sich wie oben nach dem Stand 
beins. Von den schrägen ist der der grössere, dessen \ 
auf der gesunden Seite liegt. 


Uebrigens braucht wohl kaum hinzugefügt zu w 
alle derartige, hochgradig atrophische Becken zu den 
hören, weshalb an das Verhältniss der Maasse ein gerin 
stab gelegt werden muss. 


Ein vortreffliches Beispiel ist das folgende: 


4. Fall. 
Valenta, Monatsschr. f. Geb. XXV., 161., mit Abbil 


Ein durch traumatische Luxation im rechten Hiiftg 
verengtes Becken sammt hochgradiger consecutiver Atroph 
rechten Beckenhälfte und rechten unteren Extremität. Zan 
Tod am 12. Tag p. p. an Endometritis septica. 


„Die Anamnese ergab, dass die Person bis ins 8 
immer frisch und gesund gewesen. Damals soll sie 
hierauf sehr lange bettlägerig gewesen sein; seitdem he 
mehr frei gehen können. Da sie als Nähterin ihr Bre 
ward sie von Haus zu Haus mittels eines Wägelchens | 
24jährige Primipara trat sie in die Anstalt ein und f 
ihres stark hinkenden Ganges auf. — Derselbe war se 
lich kniebohrend, der rechte Oberschenkel und demgemi 
Extremität derart nach einwärts gerollt, dass die Zehen si 
kamen, beim Gehen an den linken Fuss anzustossen (die 
lich der Grund, weshalb sie sich bis in die letzte Zeit 
Handwägelchens herumführen liess). 


Das rechtsseitig atrophische Kreuzbein ist um die \ 
art gedreht, dass das Promont. gegen die rechte Becke 
die Lendenwirbelsäule bildet eine Scoliose nach rechts. 
Beckenhälfte ist bedeutend niedriger als die linke; die 
nalis in der Gegend der rechten Iliosacralsymphyse etı 
ist dann derartig geradlinig gestreckt, dass die Mitte de 
51,‘ nach links abweicht; das Becken ist schrägve 
bildet der Eingang ein Ovoid, dessen spitzes Ende in 
Beckenwinkel fällt. 


Der Beckenausgang ist auffällig weit, insbesondere i 
bogen sehr breit und vorzüglich rechts fast flach zu ı 
Kreuzsteissbeinende ragt stark nach hinten und beide £ 
sind nach aussen gezogen.‘ 


Diese letzteren Umstände sind jedenfalls sehr a 
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von grossem Interesse. Wir finden alle oben begriindeten Cha- 
raktere an diesem Becken wieder; nur überrascht die Verbreite- 
rung des Beckenausgangs. Valenta sagt, der Ausgang sei weiter, 
trotzdem dass die kranke Extremität nicht gebraucht wurde, fügt 
aber keine Erklärung hinzu. Nach dem oben citirten Wortlaut 
jedoch, betreffs Annahme und Status praesens bei der Aufnahme, 
macht es den Eindruck, als ob die Frau doch öfters gegangen sei. 
Mag dies auch selten nur geschehen sein, so kann doch vielleicht 
der Muskelzug das rechte Tuber ischii etwas nach aussen gezogen 
haben, der übrigens schon an und für sich ziemlich stark gewesen 
sein wird, da bei einer traumatischen Luxation der Schenkelkopf 
sich meist weiter von der Pfanne durch die durchrissene Gelenk- 
kapsel entfernt, als er es bei angeborener Luxation vermag. Immer- 
hin aber bleibt die in Valenta’s Fall so bedeutende Erweiterung 
des Ausgangs auffällig und von grossem Interesse, und erwähne 
ich diesen Fall, obwohl er dem Ausgang nach in die später zu 
besprechende Categorie derjenigen luxirten Becken zu gehören scheint, 
deren Unterextremitäten gebraucht werden, doch hier, da Valenta 
ausdrücklich sagt, „dass die kranke Extremität nicht gebraucht 
wurde. ** 


b. Das Becken ist erwachsen. 


Ist das Becken bereits vollständig ausgebildet und erwachsen, 
wenn die Luxation eintritt, und werden die Unterextremitäten 
nicht mehr gebraucht, so ist es begreiflich, dass die Atrophie der 
luxirten Beckenhälfte und alle consecutiven Beckenveränderungen - 
nur in geringerm Maasse auftreten werden. Es könneu sich dann 
die Charaktere der Luxation nur am Beckeneingang bemerkbar 
machen, mag die Luxation nun eine traumatische oder eine durch 
Coxitis herbeigeführte sein. Der Grad der Veränderungen richtet 
sich nach dem Grad der Luxation. Die Veränderungen an der 
kranken Pfanne und dem Schenkelkopf werden nach Coxitis meist 
stärker sein, als nach einem Trauma, doch kann es unter Um- 
ständen ausserordentliche Schwierigkeiten machen, zwischen beiden 
zu entscheiden. Der Beckeneingang wird auf der luxirten 
Seite weiter, da die starren erwachsenen Beckenknochen des 
Darm- und Schambeins der steten Wirkung des gedehnten Ilio- 
psoas und des Ligam. ileofemorale ausgesetzt sind. Dagegen be- 
einflusst die Luxation direct nicht die Stellung des Kreuzbeins; 
dieselbe wird durch andere Verhältnisse verändert, wie grössere 
Körperlast auf eine von beiden Seiten beim Liegen; ferner beein- 
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flusst sie nicht — höchstens sehr wenig — die Weite de 
ausganges, der daher meist so bleiben wird, wie er bein 
der Luxation gewesen ist. s ; 


Das folgende Becken erläutert diese Erscheinungen u 
durch die beiderseitige Coxitis grosses Interesse. 


5, Fall 
Sammlung des pathol.-anatom. Instituts in Leipzig. L. 40. (Taf. XIV. 


Coxitis der linken Pfanne; conseeut, Luxation des lin] 
schenkels nach hinten; Ankylose des rechten Hüftgelen!l 
scheinlich Ankylose der rechten Kreuzdarmbeinfuge. 

Das Becken ist klein, verwachsen, wahrscheinlich män 
unbekannter Herkunft, Sämmtliche Knochen sind fest - 
Das Kreuzbein besteht aus 5 Wirbeln, deren obere noch d 
dünne Knorpelreste verbunden sind. Der 1. Wirbel sch 
der Beckeneingangsebene und neigt sich wenig nach der reel 
Die drei untersten Lendenwirbel steigen von rechts unten r 
oben und hinten in die Höhe, und sind gross und kräftig 
Lendenwirbel hat sich analog dem obersten Kreuzbeinwir 
nach rechts gedreht. Die rechte und obere Seitenpartie d 
beins ist schmäler und von hinten nach vorn rinnenartig ei 
die linke breiter und flacher; obenso der Flügel des 2 
rechts schmäler als links, Die Foram. saer, art, sind a 
Seiten gleich gross; die rechten stehen nur wenig höher. 
cessus transversi des obersten Wirbels erstrecken sich sel 
hinten, aussen und oben und sind durch feine Bänder, wie 
transv, des untersten Lendenwirbels mit der hintern Crista 
bunden, Das Promoutoriam ist eine scharf vorspringenc 
. welche, von der Seite betrachtet, ziemlich in das Becken IH 
An Stelle der rechten Kreuzdarmbeinfuge sieht man eine { 
hohe scharfe Knochenleiste, die sich nach der Lin, are, | 
lig abflacht und nach weiter unten hin sich in eine seie 
Rinne umwandelt. Beide zusammen, Leiste und Rinne, 1 
Sförmige Krümmung, deren unterer, nach innen sehender — 
besonders schmälern Stelle der Kreuzbeinseite entsprich 
Knochenleiste erinnert sehr an dieselben bei den ankylotis 
verengten Becken und man könnte versucht sein, die rech! 
sacroil, hier ankylosirt zu halten; doch wage ich das nie 
scheiden, da das Becken nicht durchsiigt ist. Trotzdem | 
später anzuführenden Gründen eine hohe Wahrscheinlich! 
linke Symph, sacroiliaca klaft dagegen in der Gegend | 
arcuata ca, 3—4 Mm. breit auseinander; unten und oben & 
verschmälert sich die Vertiefung nach und nach in eine seich 
Beide Darmbeine sind sehr klein und kurz, mässig gen 
Crista beschreibt einen halbmondförmigen Bogen nach innen 
überragt die rechte um ungefähr 1 Cm. Während die rec 
beinschaufel in der Mitte wie papierdünn ist, zeigt sich die 
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compact und fest. Die rechte Linea arc, hat rechts hinten einen 
seharfen Einsprung durch die erwähnte Knochenleiste und beschreibt 
eine hinten stärker gebogene, vorn etwas gestreckte Linie, welche 
linkerseits in der Richtung gleich, nur einen etwas weitern Bogen 
macht und ziemlich abgestumpft ist, sodass von dem steilen aufge- 
richteten linken Darmbein zum normal gestellten Sitzbein ein fast un- 
merklicher Uebergang stattfindet und der Winkel zwischen diesen 
beiden Knochen nach aussen stumpfer ist. Beide Tubercula ileopea- 
tinea sind breit und compact. Die Furche für die Sehne des Iliopsocs 
3 Cm. lang und 2 Cm. breit. Der linke horizontale Schambeinast 
ist von der Symphyse an nach dem Tub. ileopect. hin tiefer ausge- 
bogen. Der Schambogen (ca. 75°) wird von sehr dünnen Schenkeln 
gebildet, von denen der rechte kürzer (7'/, Cm.) sich stark nach 
vora umbiegt, und in einem breit abgeflachten Tuber ischii endigt, 
und der linke, 8 Cm. lang, normale Richtung hat. Die Schamfuge 
weicht um ca. 1 Cm. nach links ab, ihr rechtes Tuberculum ragt 
mehr nach vorn als das linke. Die Beckeneingangsebene Fig. 4. hat eine 
etwas schief von rechts vorn nach links hinten liegende Nierenform 
mit weiterer linker Hälfte, Die Maasse (s. Tabelle) ergeben, dass im 
Eingang und in der Mitte die 1. schrägen Durchmesser grösser als 
die 2. sind. Die geraden Durchmesser durchgängig zu klein, die 
queren nicht vergrössert. 


Rechte Dist. sacrocotyl. 7,8 


Linke 99 8,2 
Steissbeinspitze rechtes Tuber 5,3 
Re linkes » 9,6 


Beide Oberschenkel sind in der Mitte ungefähr durchsägt. Der 
rechte ist in einem Winkel von ungefähr 50 Grad nach vorn, oben 
und etwas nach aussen dadurch fest aufgerichtet, dass sein Kopf 
vollständig mit der Pfanne ankylosirt ist. Beide sind in eine ziem- 
lich glatte compacte Knochenmasse verschwunden, an der sich kaum 
noch eine Grenze oder eine Erhabenheit bemerkbar macht. Nur am 
vordern Pfannenrand ist eine 2 Cm, lange, 1 Cm. breite und tiefe 
Spalte zwischen beiden geblieben, welche von dem nach dem Schen- 
kelhals sich fortsetzenden Lig. obturatorium bedeckt wurde. Der 
Troch, major uud minor sind normal. Der Schenkelhals ist um 
“A Hälfte verkürzt und hinten und unten vom Ligam. capsul., 

eckt. 


Der linke Oberschenkelkopf ist durch starke fibröse Bänder fest 
mt der neuen Pfanne derart verbunden, dass der Schenkel dem 
linken horizontalen Schambeinast parallel laufend und nur 1—2 Cm. 
davon abstehend sich scharf nach der rechten Seite wendet. Der 
Schenkelhals ist hinten zu einer 1 Cm. breiten Rinne verkürzt, über 
welche sich der in eine Leiste verlängerte Troch. major bis dicht 
tum Schenkelkopf hinüberneigt. Der letztere bildet eine unregel- 
mässige, mit vielfachen Erhabenheiten und Eindrücken versehene un- 

dreieckige Knochenmasse, deren breite Basis einen scharfen, 
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von einem fibrösen Band umzogenen Rand hat, Sie wird 
starke Bänder, die sich über die sehr verengte alte Pfann 
an der neuen Pfanne und an einem Knochenvorsprung d 
talen Schambeinastes befestigt und steht hinten ca. 1 Cm 
der breiten Fläche der neuen Gelenkpfanne ab, der sie 
nur vorn dicht anliegt. Somit stehen sich die breiten zieml 
Flächen des Caput femoris und der neuen Pfanne dicht 
und haben in ibren Rändern sehr genau sich deckende Fo 
neue Pfanne oder Gelenkfläche selbst wird von einer 6!/, ( 
und 4 Cm. breiten, vom Darmbein hinten durch Knochen 
gleichsam aufgebauchten Masse gebildet und sitzt auf de 
Rand der alten Pfanne in der Mitte zwischen Spin. il. ant 
hinterm Rand des Tuber ischii und sieht etwas nach a 
vorn. Die alte Pfanne stellt eine wallnussgrosse unregelm 
lenkgrube dar, deren Boden vielfach durchlöchert und uneben 
Sitz entsprechend ist innen der Körper des Sitzbeins ungef 
gross necrotisch zerstört. Die linke incis. isch. maj. ist 
vorn eingeknickt; rechts bildet sie einen halbmondförmiger 

Stellt man das Becken so vor sich hin, dass es au 
bera isch. und der Kreuzbeinspitze ruht, so macht es oh 
den Eindruck, dass der Träger desselben, da er bei dies« 
der Unterextremitäten offenbar nicht hat gehen können 
auf der rechten Seite gelegen hat. Dafür spricht vor 4 
die Richtung beider Oberschenkel nach rechts. Denkt 
dieselben am lebenden Individuum, so wird das linke K 
hinten und innen am rechten Oberschenkel gelegen habe 
Ferner spricht dafür das abgeflachte und kürzere Tul 
die Neigung des Kreuzbeins nach rechts; die wahrscheiı 
kylose der rechten Kreuzdarmbeinfuge, endlich die Anl 
rechten Hüftgelenks. 


Was nun die Entstehung der Luxation anlangt, so 
ich, dass erst nach vollständiger Entwickelung des ganze 
beiderseitige Coxitis auftrat, die auf der linken Seite st 
langdauernder, vielleicht auch schmerzhafter war. Info 
war das Individuum gezwungen, mehr rechts zu lieger 
trat aber die Luxation des linken Schenkelkopfs nach | 
die wesentlichste Folge davon war sehr geringe Atrophie 
Darmbeins; Erweiterung des linken Beckeneingangs 
weichen der Symphyse nach links. Der Beckenausgang 
im Wesentlichen unverändert. 


2. Die Unterextremitäten werden gebrau: 
Die Beckenveräuderungen werden offenbar in höl 
auftreten, wenn die Luxation ein jugendliches Becken 
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geringerem, wenn das Becken vollständig ausgebildet ist. Die 
neue Beckenform wird ferner in den meisten Fällen reiner sein 
nach traumatischer Luxation, verschiedenen Modificationen aber 
unterworfen, wenn die Luxation durch Coxitis entstanden ist. 
Beachten wir alle Momente, welche auf die Umänderung der Form 
durch den Druck und Gegendruck von Einfluss sein können und 
gehen wir bei dieser Betrachtung entweder‘ von einem jugend- 
lichen oder erwachsenen, bisher gesunden oder bereits anderswie 
erkrankten Becken aus, so werden wir grosse Aehnlichkeit in der 
Form desjenigen Beckens mit denen bei angeborner Luxation und 
dem Gebrauch der Unterextremitäten finden. Denn obwohl die 
luxirte Extremität in vielen Fällen eine ziemliche Brauchbarkeit 
wieder erlangt, wird doch die gesunde immer mehr in Anspruch 
genommen als die erkrankte und hat die grössere Körperlast zu 
tragen, zumal wenn die Luxation durch Coxitis entstanden war. 
Daher wird die gesunde Pfanne dem Kreuzbein entgegengedrängt 
und dieses neigt sich durch den überwiegenden Druck der Last 
mit den unteren Lendenwirbeln mehr nach der gesunden Seite, 
zum Unterschied von der angeborenen Luxation, wo die Neigung 
durch die früh aufgetretene, hochgradige Atrophie nach der 
kranken Seite stattfindet. Es liegt auf der Hand, dass diese 
verschiedene Neigung, zumal wenn sie stark ist, verschiedene 
Formen der Beckeneingangsebene bewirken muss. Hier wird die . 
gesunde Seite durch das beträchtliche Aneinanderrücken der Pfanne 
und Kreuzbeinseite auf der gesunden Seite in hochgradigen Fällen 
weit stärker verengt werden, als bei der angebornen Luxation, 
wo der Kreuzbeinflügel der gesunden Seite statt nach vorn einge- 
drängt zu werden, nach hinten ausgebogen wird. Dahem haben 
wir hier viel stärkere wirkliche Abknickung der Linea arcuata auf 
der gesunden Seite hinten, Streckung vorn und Abweichen der 
Schambeinfuge nach der erkrankten Seite. Diese letztere wird in 
toto atrophischer, das Darmbein steiler, das Tuber ischii nach 
aussen gezogen. Durch die Vergrösserung der Querdurch- 
messer wird der Beckeneingang- und -ausgang relativ und ab- 
solut erweitert; die geraden Durchmesser richten sich nach 
dem eventuellen Stand des Kreuzbeins; das Becken ist meist 
klein, schräg verschoben und in hochgradigen Fällen und beim 
Eintritt der Luxation in der Jugend höchstwahrscheinlich immer 
schrägverengt. 


Hierher gehört zunächst 
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6. Fall. 


Das von Litzmann!) unter No. 11 und von G 
No. 12 beschriebene Becken aus der Leiche einer 305ä 
welche in ihrer Jugend eine Verrenkung des linken ( 
nach oben und hinten erlitten hatte. Der Beckeneingang- ı 
sind erweitert, ebenso die linke Beckenhidlfte. Der 1. sc 
messer ist 4 Mm. grösser als der 2. ,,Das Becken zei 
geringe Asymmetrie, aber keine auffällige Verschiebung‘ (1 
“ „Der Umfang des Beckeneingangs ist kartenherzförmi 
Nierenform nihernd“ (Gurlt). Vom Stand des Kreuzb 
Nichts erwähnt. Die vorhandenen drei untersten Lefd 
etwas nach links geneigt. 


7. Fall. 
Vrolik, Tabulae ad illustr. embryogenesin, bildet Tab. 83 


das Becken mit den beiden Oberschenkeln einer 70} 
ab. Die Luxation ist linkerseits nach hinten und oben. 
bein und die beiden untersten Lendeuwirbel erscheinen 
(der gesunden Seite) geneigt. Die ganze linke Beckenh 
scher, steht höher. Das Tuber ischii nach oben und aus: 
der Querdurchmesser des Ein- und Ausgangs verbreitert 
physe weicht nach links ab. Die linke Hälfte erscheint 
das Becken zwischen den beiden vertical gestellten Ober 
toto nach der rechten Seite geneigt. 


8. Fall. 
Vrolik, Tab. ad. illustr. embryog. Tab. 86, 2 und 
Linksseitige Luxation bei einer alten Frau. Becken 
der gesunden Seite geneigt, besonders das Kreuzbein, 8: 
wenig wie im vorigen Fall nach links verschoben. Li 
hälfte mit der lux. Extremität nach oben gertickt, im E 
gang erweitert. 


9. Fall, 
Sammlung des Entbindungsinst. der Universität Leipzig. 
(Taf. VIII. Fig. 5.) 


Luxation links nach hinten und oben nach erfolgte 
des ganzen wahrscheinlich weiblichen Beckens. 

Das Präparat besteht aus dem Becken mit den d 
Lendenwirbeln und den beiden Oberschenkeln. Das Beck« 
das symmetrische, nach hinten stark gebogene Kreuzbein | 
denwirbeln hat sich, wie in den beiden vorigen Fällen, ı 
sunden Seite geneigt; die linke Seite ist atrophischer, ne 
schoben, nach vorn nicht geneigt. Der Beckeneingang 


ı)l.c. 8.14. 
2) 1. c. §S. 29. 
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3 auf eine geringe Erweiterung links vorn symmetrisch. 
ebene dagegen vorn sehr stark erweitert. Die beiden 
d klein, das linke hat in der Mitte eine thalergrosse 
telle, nach innen vorgebuchtet durch den Druck des 
ıkelkopfes. Das linke Scham- und Sitzbein ausser- 
n; die Furche für die Sehne des Musc. iliopsoas gering. 
flachte Schambogen (90°) sieht nach links. Die Sym- 
ch, nach links abweichend, um ihre Längsachse etwas 
n gedreht. Der rechte Oberschenkel normal, der linke 
teht ca. 8 Cm. höher als der rechte und ist mit dem 
enorm grossen Gelenkkapsel befestigt, welche sich vom 
des Foram. obturat. bis über die Mitte des Darmbeins 
erstreckt und oben und unten geöffnet ist. In ihrer 
> geht vom Collum femoris zum Darmbein eine knö- 
; der daran nach oben befindliche Kapseltheil hat eine 
unde Basis, welche der dünnen Darmbeinstelle ent- 
t früher jedenfalls den Gelenkkopf enthalten, welcher 
hit. Der Boden der Gelenkfläche ist rauh; der Schenkel- 
itte wie durchbrochen mit höckrigen spitzen Rändern. 
enkhöhle leer, ausgebuchtet, mit etwas rauher Innen- 
r alten Pfanne ist nichts zu bemerken. Der Trochan- 
sussen, vorn und hinten durch sehr starke Bandmassen 
festgehalten. 


se (siehe Tabelle) ergeben, dass das Becken ein ziem- 
grosses, wenig schiefes ist, dass die schrägen Durch- 
rheblich zu Gunsten der linken weitern Hälfte diffe- 
3s die letztere niedriger, aber etwas weiter als die 


tion trat jedenfalls nach vollendeter Ausbildung des 
vielleicht nicht zu lange vor dem Tode. Die Art der 
höchst wahrscheinlich eine traumatische mit nachfolgen- 
rstörung des Schenkelkopfes und -halses, hervorgerufen 
n durch den bedeutenden constanten Druck des Ober- 
das Darmbein. 


erem Intresse sind die folgenden drei Becken, von 
iden ersten mit chronischer Entzündung des Hüft- 
ndern Seite, das dritte mit Rachitis complicirt sind. 
en Beckenformen sind hier viel stärker als in den 
elen. 


10. Fall. 
No. 9. (Anatom. Museum des Charite-Krankenhauses 
uxation auf der linken, chron. Entzündung des Hüft- 
r rechten Seite. 


28. 
kologie. Bd. V. Hft. 3. 31 


— — u 
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„An einem Becken von unbekannter Herkunft ist 
Hüftgelenk die Pfanne in der gewöhnlichen Weise obliter 
ebener Grund ist ungleich dick; an einigen Stellen sehr ve 
durchscheinend. Nach oben und aussen von der Spitz 
eckfgen alten Pfanne befindet sich auf der äussern Daı 
1/,“ nach hinten und aussen von der Sp. il. ant. inf. eine 
oben nach unten 2!/," lange und 11/," breite, durch Able 
Knochenneubildungen auf dem Darmbein gebildete G 
welche nach hinten etwa !/,“ sich über das Darmbein e 
eine mässig glatte, vielfach durchlöcherte Oberfläche hat 
selben ist der innere Theil des verkleinerten, auf einem di 
aufsitzenden Schenkelkopfes in Berührung.“ 


Am rechten Hüftgelenk ist die Pfanne nach oben ı 
Spin. ant. inf. verlängert, 31/2“ lang, 2” breit. Ihr Uı 
nach hinten rauhe Knochenneubildungen: oben ist sie e 
und von grossen Löchern durchbohrt. Der Schenkelkopf 
innen abgeflacht. Seine Basis zeigt einen besonders nach 
innen stark über den Hals hängenden Knochenrand. Di 
substanz des Beckeus normal. Die linke Hüfte in allen 7 
phisch. Das Darmbein schmäler und senkrechter; die § 
Sitzbeinäste dünner und schlanker, das Foramen ovale m 
zogen als das rechte; die Höhe des grossen und kleinen | 
mindert. Die Querdurchmesser sehr erweitert, namentlic 
gang, der Schambogen sehr abgeflacht. Die geraden I 
weichen durchgängig wenig ab, die queren werden nac) 
gang hin progressiv grösser. Im Beckeneingang ist deı 
Durchmesser der grössere, in der Beckenhöhle der 2. 


Aus den betreffenden Maassen und der Abbildung 
da im Text Nichts davon erwähnt ist, mit Bestimmtheit 
zu können, das das Kreuzbein nach der gesunden Se 
die linke Hälfte weiter ist und die Symphyse mehr | 
Betrefis der Entstehung scheint es keinem Zweifel zu ı 
dass die Luxation eine traumatische war und die chre 
lenksentzündung rechterseits durch den bedeutend stär 
beim Gehen verursacht werden. 

Eine grosse Aehnlichkeit mit diesem Becken hat da 


11. Fall. 
Sammlung des pathol.-anatom. Inst. der Universität Leipzig. 


Luxation auf der linken, chron. Hiiftgelenksentzi 
rechten Seite, wahrscheinlich Ankylose der rechten 
beinfuge. (Taf. 14. Fig. 6 u. 7.) 

Einige Zeit, nachdem ich dieses Präparat mit ande 
Sammlung herausgesucht und studirt hatte, erkannte ich 
Lektüre des Litzmann’schen Werkes: das schrägovale 
besonderer Berücksichtigung seiner Entstehung im Gefolge 
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ch die auffällig übereinstimmende Beschreibung und Ab- 
das Original desjenigen wieder, welches er als No. 3. 
er schrägovalen Becken mit einseitiger Lugation und 
r entgegengesetzten Kreuzdarmbeinfuge beschreibt. !) 
gehörte früher als No. 382 der anat.-pathol. Samm- 
-med. Academie zu Dresden an und befindet sich seit 
ig derselben in die hiesige Sammlung unter No. K. 76 


ist von Litzmann?) so eingehend beschrieben, dass 
r Wichtigkeit der Sache auf den Text verweise. „An 
en) Becken befinden sich ausser dem: letzten Lenden- 
jeide Oberschenkelbeine. Der letzte Lendenwirbel ist 
nach rechts geneigt, mit einer Achsendrehung, sodass 
läche eben dahin sieht, Die rechte Seite des Wirbel- 
1 3—4 Mm. niedriger, als die linke. Die vordere Fläche 
eren Kreuzbeinwirbel ist nach rechts gewandt. Die 
des Kreuzbeins ist in ihrem obern Theil niedriger und 
die linke. An der hintern Fläche ist die rechte Hälfte 
Kreuzbein ist mit dem rechten Darmbein durch 
erbunden. An der obern vordern Fläche bezeichnet 
twa 2 Mm. hohe, nach den Seiten sich abflachende 
e die Stelle der ehemaligen Trennung. In der Gegend 
omin. ist die Verschmelzungsfläche gleichmässig eben. 
ınten und hinten treten die einander zngekehrten, etwas 
Ränder des Kreuz- und Darmbeins auseinander und 
llenweise linienbreite Furche zwischen sich, deren Bo- 
nd noch Knorpelmasse bildet. Noch weiter unten be- 
nder der beiden Knochen einander wieder unmittelbar, 
eine wirkliche Verschmelzung nicht stattgefunden zu 
jeiden Hüftgelenken sind die Merkmale einer dage- 
indung. Am linken ist der Prozess entschieden von 
Jatum als am rechten.“ 


Pfanne hat die bei Luxation gewöhnliche Dreieckform, 
ntere Rand etwas verdickt, gewulstet mit wenig Osteo- 
, wie man es sehr häufig an der alten Pfanne findet, 
sumatische Luxation vorausgegangen ist. Sonst 
ere Entzündungserscheinungen an ihr oder in ihrer Nähe 
Die neue Pfanne oder Gelenkfläche sitzt als 3 Cm. lange 
d 3—4 Mm. dicke Knochenplatte, gleichsam „aufge- 
2m äussern Darmbein dicht über dem hintern Winkel 
ne. Ihre Oberfläche ist glatt polirt und schwach ge 
xirte Schenkel und Schenkelkopf atrophisch; der letztere 


igen brieflichen Mittheilung des Herrn Professor Litzmann 
Gewissheit, dass das vorliegende Becken das Original des 
0. 3 beschriebenen ist. 


3. 
81” 
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ohne irgendwelche Zeichen von starker Entzündung, 

Coxalgien gewöhnlich sind. „Die rechte Pfanne ist e 
stark nach oben gedrängt.“ Ihre Oberfläche nur zur 
Knorpel bedeckt. Der Schenkelkopf vergrössert, abg 
einem überbängenden, mit Osteophyten besetzten Rand 
rechte Hüftbein erscheint von der Pfanne aus auf-, ein 
rückwärts geschoben, so jedoch, dass sich die Wir 
Druckes am stärksten in der Gegend der Pfanne selbst 
giebt, die sich besonders breit nach oben, aber auch etwa. 
in den Beckeneingang vorwölbt. Die Symphyse ist ur 
nach links abgewichen. Die Platte des rechten Darm 
sich etwas steiler als gewöhnlich, ihr vorderer Rand ist 
innen gedrängt, ihre Sförmige Biegung stärker, als an di 
andern. Die rechte Linea arc. macht von der Sympl 
kurze Biegung nach aussen und verläuft dann gestreck 
mehr in Folge der Vorwölbung des obern Theils des Pf 
in den Beckeneingang, leicht Sförmig geschwungen zu 
Der rechte Sitzbeinhöcker ist ein wenig mehr nach auss 
gezogen, als der linke, Das linke Hüftbein stärker genei 
phischer; ausserdem noch verticaler als rechts, vorn mehr 
gewandt. Der Sulcus für die Sehne des Iliopsoas sehr d 
linke Linea arc. sehr abgeflacht, ist hinten schwächer, 

nach aussen gebogen. Das linke Tuber ischii ebenfalls 
gerückt, aber mehr nach hinten, Der weite Schambogen 
nach vorn, die Vorderfläche der Schambeinfuge nach re 
Eingang hat nicht eigentlich die Gestalt eines schräg lieg 
sondern vielmehr — wie auch einige der von Naegele 
Becken — eines Keiles, dessen gewölbte Basis die Linea 
sinistra, dessen Spitze die Biegung der Linea ileopectine: 
der Synostose bildet und dessen hinterer Winkel an der 
croiliaca dextra stärker abgerundet ist als der vordere an 
beinfuge.‘ 


Die in der Tabelle angeführten Maasse lehren, das: 
Becken klein ist und nach dem Ausgang zu sich erweite: 
in querer Richtung, unter Abnahme der Verschiebung. 
des Beckenausgangs ist daher vollständig symmetrisch. 
fernern Maassen sind wichtig: 


Die rechte Distant. sacrocotyl. 

Die linke ‘i ss a ae nn ass 

Von der rechten Spina isch. zum link. Tub. ischi. | 

Von der linken Sp. i. zum rechten Tub, u a 5 

Von der Steissbeinspitze zum rechten und linken 
Tub. isch. 


Schon Naegele hat dieses Becken unter den s 
als No. 12 erwähnt, jedoch nicht, wie Litzmann sagt, 
Anschauung gekannt. Ich muss offen bekennen, d: 
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wen Betrachtung, wie nach längerm Vergleich mit 
en mir die Grundursache der Beckengestalt die links- 
ion zu sein schien und nicht, wie Litzmann an- 
eitige Coxalgie, in deren Gefolge erst die Luxation auf- 
spricht die dreieckige Gestalt der alten Pfanne und 
‚kleinen, sonst wenig veränderten Schenkelkopfes, 
die geringen osteophytischen Auflagerungen haben, 
. im vorigen Falle, sehr häufig nach Oberschenkel- 
‘olge der abnormen Stellung und Reibung des Kopfes 
n durch chronische Entzündung auftreten. Dafür 
erseits der gänzliche Mangel von schweren Entzün- 
ungen um die alte Pfanne am Sitz- und Darmbein 
enkelkopf und -hals, wie sie für gewöhnlich bei 
‚achtet werden. Es liegt daher meines Erachtens kein 
rund vor, als Grundleiden linksseitige Coxalgie an- 
elmehr ist es mir nach Analogie anderer Fälle, be- 
orhergehenden, viel überzeugender, dass zuerst die 
| zwar in der Pubertät eintrat, und erst dann durch 
_ Lwuxationen so häufige und charakteristische 
ntzündung mit der geringen Wucherung an der 
und der Bildung der neuen Gelenkfläche hervorge- 


der Luxation wurde die rechte Unterextremität mehr 
aher die bedeutende Neigung des Kreuzbeins nach 
das Eingerücktsein der rechten Pfanne; daher auch 
rigen Fall — jedenfalls auch durch den bedeutenden 
hronische Entzündung des rechten Hüftgelenks. Ob 
‘euzdarmbeinfuge wirklich ankylosirt ist, steht noch 
. das Becken von vorn nach hinten nicht durchsägt 
luge von aussen, vielleicht ausser der Leiste, keinen 
ss zulässt. Wahrscheinlich ist jedoch die Ankylose 
ade und ist, wenn sie in Wirklichkeit besteht, nach 
nit einer durch den Druck verursachten Entzündung 
gelenks zu erklären, die bald nach Entstehung der 
Luxation und chron. Hüftgelenksentzündung aufge- 
nz so wie die wahrscheinliche Ankylose der rechten 
nfuge in Fall5. Es würde dann jedenfalls von 
teresse sein, auch bei den durch einseitige 
'eränderten Becken die Ankylose des ent- 
zten Iliosacralgelenks constatirt zu haben, 


= 








480 Leopold, Ueber die Veränderungen der Beckenforn 


wie es bereits fiir die coxalgischen Becken 
wiesen ist. | 


Gurlf erwähnt auch im Capitel der chronischen E 
dieses Becken, erlaubt sich aber über die Entstehung dess 
einmal eine Conjeetur. Es hat offenbar mit dem Vo 
den eine grosse Aehnlichkeit, weshalb ich mit Recht be 
einander stellen zu können glaubte. Nach alledem 
der Ansicht, dass das Becken aus den ang 
Gründen ein durch linksseitige Hüftgelenks 
aber nicht durch linksseitige Coxalgie schr 
und zwar schrägverengtes ist. Es gehört dahe 
Erachtens mehr zu den luxirten, als zu de 
gischen Becken. 


Das folgende, noch nicht veröffentlichte Exemplar 
selben wesentlichen, durch Luxation bewirkten Formy 
gen und erregt besonderes Interesse durch die rachiti 
formitäten. 


12. Fall. 
Sammlung des pathol.-anat. Instituts in Leipzig. 


Luxation rechts. Hochgradige Rachitis. 
Fig. 8 u. 9.) 

Das Präparat unnumerirt und von [unbekannter 
stammt ebenfalls aus der Dresdener Sammlufig und beste 
Becken mit den 2 untersten Lendenwirbeln und den 
Unterschenkeln. Sämmtliche Knochen sind theils durch 
Bänder, theils durch Drahtringe unter einander verbunder 
luxirten Schenkelkopf ist der Drahtring verloren gegan 
rechte Knie ist locker, nur durch das innere Lig. laterale 
gehalten, ferner fehlt die rechte Fibula, deren Gelenkflä 
an der Tibia noch dentlich sichtbar sind.. Nach den M 
Spinae und Cristae gehörte das Becken nach der Litzı 
Becken- Tabelle einem Individuum (ob männlich oder w 
schwer zu bestimmen) von ca, 1Y—14 Jahren an; nach d 
Becken einem viel jüngeren Individuum. Da aber 
Becken durch die Rachitis häufig bedeutend zurückbleibt 
ich, zumal in Anbetracht der kräftigen Unterextremitäten 
mit Wahrscheinlichkeit auf ca. 12 Jahr annehmen zu kit 

Das symmetrische Krenzbein hat fünf‘ Wirbelkörper 
sonders oben nach links und vorn geneigt. Die beid 
wirbel setzen die Kreuzbeinrichtung fort mit einer Dre 
links, Der erste Wirbel des Kreuzbeins steht noch über d 
eingang; das Promont. springt stark vor; der unterste W: 
dem zerbrochenen Steissbein scharf nach vorm umgekt 


4 


wan 
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eich grossen Darmbeine liegen flach nach aussen, die 
rösser, als die Cristac, die linke Spina ant. sup. steht 
n näher, als die rechte. Die Cristae sind raub und 
inen zum Theil der Knorpelrand fehlt. Am rechten 
eine breite Furche für die Sehne des Iliopsoas. Das 
opect. ist breiter und steht höher und weiter nach ein- 
rechte, Der linke horizontale Schambeinast ist länger, 
(5,5: 4,8), der rechte Schambogenschenkel länger, als 
5,0). Beide Spinae isch. treten dieht an die Kreuz- 
an; die linke mehr, als die rechte; das linke Tub. isch. 
n und rückwärts gerückt, das rechte nach aussen und 
an seinem hintern Umfang eine ca. 1 Cm. lange, glatte, 
pelte, abgegrenzte Gelenkfläche. Der sehr spitze Scham- 
®) sieht nach rechts und vorn, das rechte For. obturat. 
linke breiter. Die Linea are,, links an der Kreuzdarm- 
f geknickt, streckt sich mit leicht S-förmiger Biegung 
so dass die Schamfuge um 2 Cm. nach rechts ab- 
echte kürzere beschreibt einen gleichmässigen sanften 


Die rechte Dist, sacroeotyl. 5,2 C. 


Die linke 1 5,5 a 
Der 1. schräge Dirchilälier 6,6 ,, 
Der 2. . = 18 


dessen hat der Beckeneingang, um das Litzmann- 
brauchen, die Form eines Keiles mit gewölbter Basis 
arcuata), mit zwei seitlich eingedrückten Schenkeln 
euzbeins und linke Linea areuata) und der stumpfen 
linken Kreuzdarmbeinfuge. Da der Beckenausgang die 
orm hat, so ist das Becken als ein im Ein- und 
jehgradig schrägverengtes zu bezeichnen. 


Interesse bieten die Pfannen und Unterextremitäten, 
: linke Pfanne, welche aussen und innen die drei 
zeigt,, enthält einen kleinen normalen Schenkelkopf. 
el selbst, mit sehr dicken Troch. major, ist oben und 
# breit, in der Mitte sehr schmal, 24 C. lang, hochgra- 
nach vorn gebogen, erstreckt sich von links hinten 
t Krümmung nach rechts und vorn so weit herüber, 
l. int. ungefähr senkrecht unter der rechten Spin. 
Die sehr kräftige, oben von vorm und hinten 
tredrückte, in der Mitte schmalere Tibia (25 Cm. lang) 
Fibula bis zum 1. Drittheil zunächst die Richtung des 
nach rechts und hinten aber fort, dann wendet sie 
jeder nach links, dass der Calcaneus ungefähr unter dem 
ischii steht. 


rechten Pfanne ist die obere Knorpelfuge noch vor- 
ntere und vordere unvollständig verknöchert. Die Pfanne 
g, nach hinten und oben spitz ausgezogen, ihr Boden 
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etwas uneben, Hinter ihr ist die Aussenseite des Sitz- Ä 
beins rauh, vielfach löchrig, die Ine, isch. maj. kleiner als 
ungefähr 1 Cm. nach unten von dem obern Ausschnitt ds 
findet sich eine bohnengrosse glatte Stelle, jedenfalls di 
lenkfläche für den luxirten Schenkelkopf, Der rechte Obes 
ist 261/, Cm. lang, hat einen kleinen Kopf mit oben rau 
einen kürzern Hals, Troch, major und minor, von denen 
eine ungefähr 1 Cm. lange glatte ‚Gelenkfläche hat. Dei 
schaft ist sehr schmal, wird nach den Condylen hin im 
und ist vor Allem im Gegensate zu dem linken, stark nac 
bogenen, langgestreckt mit geringer Ausbiegung nach der re 
Bringt man den luxirten Schenkel in die richtige Stellung ı 
so kommt der Kopf gerade hinter die alte Pfanne auf dis 
lenkfläche vor der Inc. isch. und der Troch. minor auf di 
ischii zu liegen, Bei dieser, nach den Gelenkflächen 
lichsten Stellung geht der rechte Oberschenkel hinter ı 
hinweg und seine Condylen stehen daun ungefähr unter 
Spin, ant. sup. weit nach vorn gerückt, aber nicht senk 
einander wie die linksseitigen, sondern mehr horizontal — 
schenkel (24!/, Cm. lang), von oben nach unten sehr se 
die Richtung des Oberschenkels mehr nach vorn bis z 
Dritttheil fort, wo seine stärkste Biegung nach aussen un 
linke Spina ant. sup, um ungefähr 10 Cm. überragt, Sod 
sich das untere Ende der Tibia nach unten und einwärts 
ragt den vordern obern Darmbeinflügel immer noch um 3 
sehr schrägen und stark nach aussen gedrehten Stellung « 
lenkes gemäss muss der rechte wie linke Fuss mit der | 
nach links und vorn gewandt gewesen sein. 


Beide Unterextremitäten beschreiben somit die bekar 
tische Achtertour mit Drehung derselben um ihre Län; 
dass der rechte stärker gebogene Unterschenkel n 
hinten, der linke längere mehr gestreckte weiter nach 
richtet ist. 

Was nun die Luxation anlangt, so unterliegt es kein 
dass sie gerade nach hinten gerichtet war und die bet 
Störungen auf der rechten Seite hervorgerufen hat. 
entstand die Luxation, nachdem das Individuum zu gi 
begonnen und sämmtliche Knochen durch das Gehen i 
Ausbildung bereits erlangt hatten, und zwar dadurch 
linke Oberschenkel, da er über den rechten hinweggeht, 
treten immer einen Druck auf den letzteren ausübte. 
wurde erstens der rechte Oberschenkel immer gestreckte 
aber drückte ihn der anhaltende Druck immer mehr n: 
bis er endlich luxirt und nach hinten auf das Darmbe 
war. Dass die Luxation nicht nach hinten und oben e 
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ch die sehr flache Stellung des Darmbeins verhindert 
3 aber ferner die Luxation in früher Jugend eintrat, 
lurch die Art der Krümmung des Unterschenkels be- 
erden. Nach der Luxation wurde das Bein nach 
und musste nun beim Gebrauch der Unterschenkel 
er linke nach aussen, sondern mehr nach vorn 
verden. Die so bewirkte Form des Knochens ist 
rt, dass sie nur seit längerer Zeit bestanden 


veiteren Erklärung bedürfen nach alledem die Ver- 
- linken und Erweiterung der rechten Beckenhälfte 
Ausgang, nur sei auf die grosse Aehnlichkeit der 
gsform mit der im vorigen Fall noch hingewiesen. 


nswerth ist an der luxirten Hälfte, dass trotz der 
das rechte Darmbein nicht verticaler steht und der 
vorn und aussen gezogene Schambogenschenkel länger, 
hr ausgezogen, als der linke ist. Dadurch erklärt 
ihr leicht die geringere Höhe des kleinen und grossen 
terseits, während wir andererseits in dem flach ge- 
rmbein vielleicht dafür einen Beweis finden können, 
der luxirte Kopf ihm aussen und oben anliegt 
on geht, durch den äussern Druck das Darmbein 
wenn er nur aussen und hinten und mehr dem 
r anliegt, die Stellung des Darmbeins eher die 


en somit für die letzte Classe der Beckenveränderun- 
ne Luxation und Gebrauch der Beine) im Ganzen 
ereinstimmende Beispiele angeführt; und fassen wir 
sammen, 80 ergeben sich bestimmte Punkte, 
ch Becken mit angeborener und erworbener 
nit oder ohne Gebrauch der Beine charakte- 
n einander unterscheiden. Da aber bisher nur 
age Becken genau beschrieben wurden und ich selbst 
> neue hinzufügen kann, so stelle ich auch. die fol- 

noch nicht als unbestreitbar hin, sondern nur als 
ıstischen Merkmale der beschriebenen Becken, von 
lerdings mit hoher Wahrscheinlichkeit der Beweis- 
ass annehme, dass sie sich bei neuen Becken je nach 
den Form wiederfinden werden. 


angeborene wie die erworbene Luxation erzeugen am 


ee " 
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Becken bestimmte Veränderungen, mögen die Beine zt 
gebraucht werden oder nicht, mag das Individuum nac 
der erworbenen Luxation jung oder alt sein, mag di 
durch Trauma oder Entzündung entstanden sein. — 
Falle bewirkt die Luxation ihr streng zukommende Verän 

Dieselben sind aber bei der angeborenen andere, a 
erworbenen. Bei der erstern richten sie sich nach dem 
oder Nichtgebrauch der Beine; ebenso bei der erworbe! 
kommt es hier noch wesentlich darauf an, ob die Lux 
oder nach vollendeter Verknöcherung des Beckens erworl 

2, Allen Becken gemeinsam ist die Atrophie der | 
Hälfte, deren einzelne Theile besonders modificirt wer 
Gebrauch der Beine erweitert in allen Fäl 
Querdurchmesser des Ein- und Ausgangs, der } 
brauch macht den Eingang bei jugendlichen Becken 
borner Luxation enger, bei den anderen weiter; ı 
gang immer enger (eine Ausnahme von letzterm bil 
leicht scheinbar, das Becken von Valenta, dessen au 
weiterter Ausgang vielleicht durch die geringen Ge 
bewirkt wurde). 

3. Das Kreuzbein neigt sich bei der angeborer 
tion nach der luxirten Seite, mögen die Extr, sp 
gebraucht oder gebraucht werden; ebendahin bei der e 
nen, wenn sie früh auftrat, hochgradige Atrophie erfolg 
Beine nicht gebraucht wurden. In allen anderen Fä 
es sich nach der gesunden Seite; oder bleibt ziemh 
stehen, je nach dem Eintritt der Luxation und dem Gebr 
Extremitäten. Die Asymmetrie des Kreuzbeins ri 
nach dem Grad der Atrophie entweder durch die natin 
lage, oder durch stärkeres Zurückbleiben im Wachsthu 
durch Druck und Gegendruck der Körperlast. Im letzterr 
die Ankylose der betreffenden Kreuzdarmbeinf 
ebenso leicht möglich und wahrscheinlich, wie bei andere 
deformitäten. 

4. Die luxirte Beckenhälfte ist daher enger 
jugendlichen, jedoch nicht bei einem erwa 
Becken mit angeborener Luxation, und bei einem | 
lichen wie erwachsenen Becken mit in der Juge 
bener Luxation ohne nachfolgende Gehversuche, 
anderen Fällen dagegen weiter. 
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tand der Symphyse ist dem entsprechend ver- 
Wenn die Luxation früh auftrat und keine 
ie stattfanden, so steht die Schamfuge entweder ge- 
2m Promontorium (1. und 2. Fall) oder rückt nach 
en Seite (4. Fall); wenn sie nach Vollendung 
s auftrat und keine Gehversuche folgten, wird 
rweiterung der luxirten Hälfte wenig nach dieser 
5. Fall). Wenn dagegen die Extremitäten ge- 
ırden, weicht sie stets nach der erkrankten 


esunde Pfanne wird durch den Gebrauch der Ex- 
hr weniger in die Beckenhöhle und nach oben und 
,, die kranke mehr nach aussen, hinten und auch 


estalt des ganzen Beckens ist nach alledem 
ftig und zwar: 


räg verschoben 


xirte Seite im Ein- und Ausgang verengt. Jugend- 
hes Becken mit angeborner Luxation (Fall I u. 2), 


tirte Seite im Eingang nur erweitert. Erworbene 
xation am erwachsenen Becken (Fall 5). In beiden 
len ohne Gehversuche. 


rschoben, aber nicht schrägverengt, höchstens 
ır geringem Maasse: 

irte Hälfte im Ein- und Ausgang weiter, Luxation 
vorben im erwachsenen Zustand mit Fortsetzung der 
hbewegungen (6.—9. Fall). 

rschoben und schrägverengt: 

tirte Seite enger: 

der Jugend erworbene Luxation ohne folgende 
hbewegung (4. Fall, Valenta). 

tirte Hälfte weiter: 

ıgeborene oder früh erworbene Luxation (., 
‚11. u. 12. Fall), mit folgenden Gehbewegungen. 


sich aus diesen Punkten leicht angeben, wie sich 
ne Art der angeborenen oder der erworbenen Luxa- 
andern unterscheidet, andererseits aber lässt sich 
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nicht verkennen, dass die Unterschiede oft so fein verä 
dass die Rubricirung eines Beckens am Lebenden 
Todten grosse Schwierigkeiten haben kann. 

Vergleichen wir nun die Veränderungen an erw 
Becken durch angeborne oder früh erworbne Luxation, 
die Beine gebraucht wurden, mit den Veränderungen | 
seitige Coxalgie, so ist es interessant, dass ausse 
Aehnlichkeiten zwischen beiden existiren, andrerseits 
schr bemerkenswerthe Unterschiede betreffs der Stellung 
beins und der Grüsse des Beckenausgangs. Zur e 
Prüfung dieser Thatsache verweise ich auf Litzmann 
die Charactere des coxalgischen Beckens so vortrefil 
stellt hat. 

Was die Diagnose am Lebenden und den Geburts 
unserer Beckenart anlangt, so kann es sich hier wo 
erwachsene handeln, welche mehr weniger schräg verse 
Da die Anzahl der Fälle, welche ich bisher an Leben 
suchen und beobachten konnte, noch zu gering ist, um 
Angaben machen zu können, so verweise ich vorläufig 
mann?), bei dem die wichtigsten Sätze zusammenge 
Nur soviel sei erwähnt, dass es für den Geburtsverlauf 


I. Tabelle zur 













REN Ge- | Alter, Art der |Seite ‘eel Luxat. rein 
ırangabe. | schlecht. | Extremität. mer Luxat. rb ee ver | 
| | ia 
1. Leopold. Weiblich. ica. 6 Monat. Angeb. _ 


| Nicht gebr. 


2. Vrolik, Taf. 84, |Weiblich. ca. 7 Monat. 
1 und 2. 


Eh 





Nicht gebr, 
- Unbek. | Erwachsen. | -- 


Gebraucht. | 


3. Scanzoni,Lehrb. 
d. Geb. II, 420 





| | 
u — 


)Le 8% 2)Le 8 30 
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iedenen Beckeneingangsform von ziemlicher Wichtig- 
ann, ob die Luxation eine angeborne oder eine er- 


mmen zum Schluss. Die Untersuchungen haben er- 
die durch Luxation hervorgebrachten Beckenverände- 
inzelnen Punkten wesentlich andere sind, als sie sich 
büchern angegeben finden. Vor allen Dingen sind 
ser Becken so bedeutend schräg verschoben und zum 
; verengt, zum Theil auch mit wahrscheinlicher Anky- 
gegengesetzten Kreuzdarmbeinfuge verbunden, dass sie 
rem Grade das Interesse und die Aufmerksamkeit der 
n verdienen, als ihnen bisher geschenkt worden ist. 
den folgenden Tabellen dienen zum Vergleich der ver- 
Beckenveränderungen und Maasse. In die erste Ta- 
r die oben besprochenen Becken aufgenommen, andere 
ht aufgenommen, da sie zum Theil zu ungenügend 
oder abgebildet sind. Der Kopf der zweiten Tabelle 
der Tabelle bei Gurlt, von dem zwei Becken mit 
uen Maassen angeführt sind. Es wird nach dem 
en kaum nöthig sein, zur Erklärung der Tabellen 
zufügen. 


derungen. 












Luxirter 


Beckenaus- 2 
Schenkelkopf Pfannen. 


Scham- und | Beckenein- 
Sitzbein. gang- 







Symphys. 





Vor dem | Atroph. zu- Alte: 
Promont. gespitzt. Dreieckig ge- 


Sitzbein sehr ‘Ungleichhalf- 
atrophisch; tig, abernicht 





Tub. isch. n.|verschoben. schrumpft. 
innen a Veue: 
Linke Hälfte kleiner. PN aba 
a Super auf der alten. 
grösser. 
„ „ Nur _ eine|Neue Pf. un- 
( Schräge Durchm. scheinen schiefeEbene. regel missiger 
im Eing. gleich. Knochenkern 
hint. u. oben. 


Schamb. oben|Schrig oval, 
nach vorn u.jetwas schräg 


L2UBSEN ausge-| verengt. 
schweift. ee TEE 


Tub. i. nach| Linke Hälfte erweitert. Ä 
‚uss. und auf-|_1. schräger 
wärts. Durchmesser | 


grösser 


Querdurchm.| Nach Lax. nach 
grösser. links. jobenu. hinten. 
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4. Valenta. Weiblich. 


5. Leopold _ Unbek. 
(L. 40). (männl. ?) 


6. Gurlt, No. 12. |Weiblich. 

7. Vrolik, Taf.83, |Weiblich. 
4—T. 

8. Vrolik,Taf.86, |Weiblich. 
2—8. 


9. peopel > nen 
Triersch. In 


10. Gurlt, No. 9. Unbek. 


| 
11. Leopold | Unbek. 
(Litemann No.3) | 


12. Leopold. Unbek. 


— 
Art der Seiteder Luxat. rein 
schlecht. | Extremität. rn Luxat. ee combinirt. 


A 





| 





27 J. . Ipar. Erworben. ' Rechts. — 


Nicht. gebr. 


Erwachsen. 


Nicht gebr. 


ca. 30 Jahr. 


Gebraucht. 


ca. 70 Jahr. 


Gebraucht. 


Sehr alt. 
Gebraucht. 


Erwachsen. 


Gebraucht. 


Erwachsen. 


Gebraucht. 


Erwachsen. 
Gebraucht. 


ca. 12 Jahr. 


Gebraucht. 


29 


99 


| 


| 
| 
| 


Links. |Ankylose im. 
recht.Hüftgel. 
Coxitisi. link. 


nn | ap 


PR «at Pr 





| 


Chron. Hüft- 
gelenkentz. 
rechts. 


= 
b } 


” Chron. Hüft-'] 
gelenkentz. 
rechts. 


Rechts.! Rachitis J] 
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— 
cham- und | Beckenein- 
Sitzbein. gang. 

| 


Beide ver- (Schrag oval.ı Sehr weit. |5'/," n. 
ingt. Tub. i.jschräg ver-Schambog. s.| links. 
stark nach jengt. Rechte breit. 
aussen (!). |H. verengt. 
1.schr. Durch- 
mess. grösser. 
‚ tub. nicht| R. symph. 
ch aussen.|sacroil. wahr-| scheinbar n. links. 
. tub. abge-ischeinlichan-) erweitert 
hliffen , ver-| kylosirt. |weg. d. etwas 
eitert kürz.| L. klaffend. jlängern linken 
1. schr. Dehm. Schamloören- 
grösser. Link.| schenkels. 
H. weiter. 


Beckenaus- 
gang. 

















= Kartenherz- Nach 
form. 1. schr. links. 

Drchm. gross. 

Linke Hälfte weiter. 
farter und |.2. schräger | 
schlanker. ge 
nb. i. nach grösser. 
aussen. — 
Linke Hälfte weiter. 
ab. i. nach} 1. schräger Jedenf. 
aussen. Durchmesser n. links. 
grösser. 

' Linke Hälfte weiter. En 
ehr dünn, lk.|Ktw.schrag' Nach 
chamb. nach oval. links. 
ıssen. Tub.i.| 1 schräger 
mehr nach |Dchm. 5 Mm. 

aussen. grösser. | 
Linke Hälfte weiter. 
inner und | 1. schräger Nach 
schlanker. Durchmesser links. 
grösser, 
Linke Hälfte weiter. 
ub. i. nach} ı. schräger 
aussen. |Durchmesser 
grösser. 
a —— N 
Linke Hälfte weiter, im 
Ausgang sehr wenig. 
ub. L nach 92 schräger Nach 
ussen und Durchmesser rechts. 





vor grösser. 


i 


Rechte Halfte weiter. 


Symph. Schenkelkopf 


Linke H. nur) Wenig Abgeplattet. 


Luxirter z 
Pfannen. | 


Polygonal. |Alte Pf. drei- 
Rechtes Fem.\eckig. Neue 
schräger. oval., concay, 

q’' gi hoch, 
1" breit. 


Alte Pf. drei- 


eckie.. Neue 
fest. Knochen- 
masse. 
| 
Kleiner, abge- — 
Hacht. Auf! 
d. Collum 
Knochenabla- 
rerüoneen. | 
Schenkelhals | Alte Pfan. 


kürzer. ‚dreieck. Neue 


oben o. hint. 


Gelenkkopf 
fehlt. Luxat. 


nach oben u 


hinten. 


Alte Pfan. 
obliter. Neue 
nach oben u. 


Abgeflacht 
Link. Femur. 
atrophisch. 


anssen 
Kleiner. Alte Pfan. 
dreieck. Neue 
’/ "nach hint. 
zw. beid. sp, 
ant. 
Kleiner. Alte Pfan. 
Beide Schenk. dreieck. Neue 


elatte Fläche 
nach hinten 
und oben. 


hoc hgrad ig 
rachitisch. 
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Erklärung der Abbildungen. 
Fig. 1. (Tafel XIII.) 


Becken eines ca. halbjährigen Mädchens mit a 
linksseitiger Oberschenkelluxation. (Fall I.). Am rech 
ist beim Präpariren ein Stück aus Versehen abgeschnitt 


a. Furche für die Sehne des Lliopsoas. 


Fig. 2. (Tafel XIII.) 


Projection der Eingangsebene des Beckens in Fig. 
(s. Text: @ und ZH Mittelpunkte der ersten Kr 
fortsätze. 


/und X entfernteste Punkte der beiden horizontal 
äste vom Punkte c. 


Verengerung links (luxirte Seite). Erweiterung 


Fig. 3. (Taf. XIV.) 
“ Fall V. Coxitis der linken Pfanne; consecutive 
linken Oberschenkels. Ankylose des rechten Hüftgelen 


a Knochenleiste der höchst wahrscheinlich ankylc 
darmbeinfuge. 


b klaffende linke Kreuzdarmbeinfuge. 
) Exostose über der alten Pfanne, 


Fig. 4. 
Eingangsebene des Beckens in Fig. 3. (Fall V.) 


Links vorn erweitert. Rechts hinten springt die 
der (ankylosirten) Kreuzdarmbeinfuge herein. Neigun; 
beins nach rechts. 


Fig. 5. (Tafel XIII). 


Eingangsebene des Beckens in Fall IX. 


Luxation links; Erweiterung links@vorn. Neigun 
beins nach rechts, 


Fig. 6. (Tafel XIV.) | 

Fall XI. Luxation links; chronische Hüftgelenks 
rechts. Neigung des Kreuzbeins nach rechts. 

a alte atrophische, dreieckige Gelenkpfanne. 


5 neugebildete Knochenplatte auf dem äussern Darn 
fläche des luxirten Schenkelkopfes e). 


d rechter Schenkelkopf mit Osteophyten bedeckt. 
e rechte Kreuzdarmbeinfuge, wahrscheinlich ankylo 
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Fig. 7. (Tafel XIV.) \ 
Eingangsebene des Beckens von Fig. 6. (Fall XI.) 
Erweiterung links (auf der luxirten Seite). 


Fig. 8. (Tafel XII.) 


(Fall XII.) Luxation rechts. Hochgradige Rachitis. Neigung 
5 Kreuzbeins nach links; Erweiterung rechts. 

a atrophische, alte, dreieckige Pfanne. 

6 Trochanter minor in Bertihrung mit der neuen Gelenkfläche 
n Tuber ischii. . 


Fig. 9. (Tafel XIII.) 
Eingangsebene des rachitischen, luxirten Beckens von Fig. 8. 
‘all XII.) 








Die höheren Grade der weiblich 
Osteomalacie. 


Von 


Prof. Dr. C. Hennig in Leipzig. 


(Nebst Abbildungen. Taf. XV.) 


Als Fortsetzung der Litzmann’schen') Mon 


In der neuesten Zeit hat sich die Trennung der 
von der Rachitis als biologisch verschiedene, we 
mechanischen Folgen bisweilen höchst ähnelnde Vorg; 
Schichten medicinischer Studien vollzogen. Ich werd 
den zusammenstellen, was über Osteomalacie seit Li 
schrieben worden ist und zu welchen Operationen ost 
Becken seitdem Anlass gegeben haben und nur gele 
die Rachitis als eine Entwickelungs-Hemmu 
kommen. 


Zunächst mögen drei noch nicht veröffentlichte | 
Knochenerweichung Erwachsener, als einer riicksc] 
Umwandlung, meine Abhandlung bei den fFachg 





1) C. C. Th. Litzmann, die Formen des Beckens, insbeson 
weiblichen Beckens, nach eigenen Beobachtungen und Untersu 
einem Anhange über die Osteomalacie. Berlin, 1861. Mit 6 li 
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I. Hochgradig osteomalacisches Becken. 
Kaiserschnitt. Tod der Mutter und des Kindes. 


Das diesem Falle zugehörige Becken war unter No. 1248 aus 
der ältesten Sammlung des hiesigen Jacobsspitals in die Sammlung 
des pathologisch - anatomischen Instituts übernommen worden. An 
dem Becken fehlen die Oberschenkel. Dagegen sind die Wirbelsäule, 
fast alle Rippen, das Brustbein und die untere Hälfte der ®Kopf- 
knechen, mit Ausnahme des Unterkiefers, vorhanden. 


Es handelte sich, da jede Naehricht über die Persönlichkeit 
fehlte, zunächst darum, das Geschlecht und das Alter der zugehörigen 
Person zu bestimmen. 


Das Becken ist bestimmt ein weibliche. Dies geht aus dem 
Verhältniss der Breite des i. Kreuzwirbelkörpers (3 Cm.) zu der 
seiner Flügel (4,1 Cm.) hervor == 80:41. Vier Messungen an nor- 
malen weiblichen Becken ergaben das durchschnittliche Verhältniss 
derselben Maasse — 32:41,5. 


Das Alter bestimme ich auf nahe dem 25. Lebensjahre, da das 
Grandbein bereits vollständig synostotisch ist. Am unteren Ende 
der Stirnnaht sind 2 Cm. noch nicht verschmolzen. An einem fünf- 
zehnjährigen männlichen Skelette, dessen Kopfdurchmesser sich wie 
13,5:17 verhielten, war erst der 4. Theil der Synostose zwischen 
dem Keil- und den Hinterhauptbeinen fertig; an einem weiblichen 
Skelette von 13:17,3 Schädeldurchmesser, ohne Angabe des Alters, 
war bereits das Grundbein ganz verknöchert. — In meinem Becken 
ist die Synostose der Ossa innominata in den Pfannen noch nicht 
ganz vollendet. Nach langen vergeblichen Erkundigungen nach dem 
Ursprunge dieses Torso brachte mich Combination auf eine Anfrage 
bei dem hiesigen praktischen Arzte Herrn Dr. Albanus, früherem 
Assistenten der chirurgischen Klinik. Derselbe sagte aus, dass er 
dieses Skelett präparirt habe. Es rühre von einem etwa im Anfange 
der zwanziger Lebensjahre verstorbenen Mädchen her, über welches 
er ein ausführliches Protokoll zu den Akten des Krankenhauses ge- 
geben. Die Jahrgänge vor 1834 jener Akten sind aber nicht mehr 
aufzufinden. Jenes Mädchen hatte ?/, Jahr vor der letzten Schwan- 
gerschaft im 4. Monate abortirt und war ihres engen Beckens wegen 
vermahnt worden, sich nicht wieder der Gefahr der Empftngniss aus- 
zusetzen. Trotzdem erschien sie im Spital am Ende einer neuen 
zweiten Schwangerschaft und wurde nach dreitägigen Wehen vom 
Professor der Chirurgie, Kuhl, operirt. Bei diesem Kaiserschnitte 
assistirten der obengenannte Herr Albanus, ausserdem die Herren 
Secandärarzt Kohlrusch, Günz, nachher Director der Irrenheil- 
anstalt Thonberg, und der spätere Leibarzt Hofmann. Die Operirte 
starb bald nach der Entbindung, das kräftige Kind kam asphyktisch 
zur Welt und erlag kurz nach der Geburt. Soweit berichtete A. aus 
dem Gedächtnisse. 


Die Abbildung des ganzen Torso ist eine letzte Arbeit unseres 





496 | Hennig, Die höheren Grade 


unterdess verstorbenen Zeichners Schmiedel. Die A 
Beckenein- und -ausgangs habe ich selbst entworfen. 


Der dünnwandige Schädel, dessen Dach fehlt, mist 
längs 16,2 Cm. Die Wirbelsäule misst, längs ihrer | 
gemessen, 50 bis zum unteren Rande des 5. Lendenwit 
linig steht der Schädelgrund vom Grunde des Kreuzbein: 
Diese Verschränkung der Wirbelsäule kommt haupt 
Rechntng der starken Einknickung zwischen dem 6. | 
wirbel, welche einen Winkel von 70° darstellt. Di 
bilden mit den Brustwirbeln einen nach hinten offenen 
140°, Das Zusammenkauern der Person ist noch durch 
der Darmbeine um ihre gemeinschaftliche Querachse a 
derart erhöht, dass die Ebene des Eingangs vom kleinen | 
hinten verlängert, die Mitte des 3. Lendenwirbels trifft. 
andeutet, weicht der obere Theil der Brustwirbel vor 
35° nach links ab. Um die Längsachse ist die W 
ihrer Mitte nach rechts gedreht und zwar am stärkst 
oben beschriebenen Knickungswinkel. 


Von besonderem Belange für den Vergleich mit : 
spielen von Oeteomalacie ist die Beschaffenheit des vorhaı 
fortsatzes des Oberkiefers. Die Knochenmasse ist hi 
lich, feinlöcherig, morsch, 


Dass gegenwartig alle Zäbne fehlen, kann Folge der 
des ganzen Skeletts sein; vorzüglich aber und bezeichr 
Erweichungs- und Aufsaugungsvorgang während des Lel 
mir der Zustand der Zahnhöhlen, deren äusserste keine 
für Zähne bieten konnten. 


rechts. 

lang. breit.jlar 
Alveolen für den 1. Schneidezahn .|1,l 0,6 |1, 
” ”? » 2. 9 -| 1 0,5 0, 
= » „»  Eckzahn . . . .'16 0,551 1, 

coro- |sagi 

nal. | tal. 
r » » 1. Backzaln . ./1,2 0,5 |1 1 
A Be ae See " - {1,1 0,5 | 0,8 |0, 
Alv. fiir d. vordern Wurz. d. 3. Backz.| 1,3 0,8 | 0,8 | 0, 
bi 
Ö, 
er „hinten „ , 3. ,, 1 
e „ vorden „ „4 5 0,9 0,6 |0,5 10, 
ss „hinten ,, ,, 4. 45 0,55 0,5 | 0,45] 0, 
Vs „ den 5. Backzahn . . ./1,2 1 0,7 11, 


Die Höhlen für den 4. und 5. rechten (oberen) Ba 
zu halben, höchstens dreiviertel Kanälen reducirt. Von 
fehlen rechterseits die Körper der 10., 11. und 12. gs 
2., 5. und 6. die vorderen Stücke. Linkerseits fehlen 
12. Rippe ganz, die 10. halb; von den oberen sind mel 
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haft. Die absolute Länge der 7. Rippe beträgt rechts 25, die der 
linken 23,5; die Sehnen beider == 23,3:21. Hieraus ersieht man, 
wie die unteren Rippen abgeflacht sind und einen im höchsten Grad 
querverengten Brustkorb darstellen. Unter den Köpfchen der vor- 
handenen Rippen war das der linken 9. am morschesten; es brach 
beim Transport des Bkeletts durch; die Bruchflächen glichen trocke- 
nem faulem Holze. Was Brustbein fehlt. 


Durch die quere Verengung der Basis des Brustkorbes und durch 
die starke Knickung der Wirbelsäule in der Gegend des 6. Brust- 
wirbels sind die 7. rechte und die falschen Rippen mit ihren vorderen 
Enden unter das ihm entgegengekrümmte grosse Becken geschoben, 
ein bekauntes Merkzeichen für Osteomalacie. Rechterseits ist diese 
dachziegelige Deckung so weit gediehen, dass, wenn man sich das 
Poupart'sche Band vorhanden denkt, die 9. Rippe 2,7 Cm. unter 
dasselbe hinabragen würde; ja es ragen die freien Enden der 7. —9. 
Rippe bestimmt unter den rechten wagrechten Schambeinast. Auch 
an der Zeichnung erkennt man, deutlicher an der 7. und 9. rechten 
Rippe als an der 8., eine ziemlich lange concave Strecke vor dem 
Winkel dieser 3 Rippen, ähnlich: wie am hochgradigen rachitischen 
Thorax. Das rechte Schulterblatt und das obere Drittel 
beider Oberarmknochen, welche jetzt fehlen, waren ver- 
krümmt. 


Wenden wir uns nun wieder zur Wirbelsäule. Von den 
Querfortsätzen der wahren Wirbel. fehlen rechts mehrere, links alle 
bis auf ein Bruchstück des 1. Der sagittale Durchmesser des dritten 
Lendenwirbels = 7,8; die Breite des 5. Lendenwirbels 5,2, seine 
Höhe 2,6. Die vordere Fläche der oberen Lendenwirbel ist kaum 
concay, die des 5. ganz flach, in der Mitte schwach convex. 


Das grosse Becken. 


Die in ihrer Entwickelung etwas zurückgebliebenen Darmbeine 
tragen eine braune Färbung, und ihre Schaufeln sind in charakteristi- 
scher Weise eingerollt (Fig. 2). Das rechte Darmbein ist weniger 
verunstaltet. Der | _ seiner Einknickung beträgt kaum 100°. Das 
linke Darmbein ist 1 Cm. unter der Spina ant. sup. längsgefaltet. 
Dieser vordere Rand verläuft 1,5 gerade nach hinten, dann eine kurze 
Strecke nach innen vorn, geht daselbst in die vorn abgebrochene Sp. 
inf. über. Entsprechend dieser Knickung ist die ganze Schaufel nach 
innen gerollt, so dass sie an ihrer Aussenfläche eine nach oben con- 
cave Gräte trägt und einem Ohre ähnelt. Der Knickungswinkel er- 
reicht 45%. Die Kilian’sche quere Falte ist ebenfalls an der 
linken Schaufel sichtlicher vertreten, als an der rechten (Fig. 2); bei 
beiden zieht sie ungefähr vor dem vordern Drittel der Crista nach 
innen hinten. Ausser dieser grossen Querfalte befindet sich am 
Kuhl’schen Becken noeh eine kürzere, hintere (Fig. 2, 10, 11), 
welche sich unten auf das Sitzbein fortsetzt. Ausserdem ist die hin- 
tere Hälfte der Innenfläche namentlich der linken Darmbeinsehavfel, 
welche an gesunden Becken sanft convex ist, von seichten hinterein- 


et is te 
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anderstehenden Gruben uneben, welche die Vermuthung 
dass stark aüsgedehnte Darmschlingen oder, in der Sch 
länger an demselben Orte festgehaltene Fruchttheile der 
Knochenplatte ähnliche Eindrücke ertheilt haben, wie 
dungen der Glastafel des. Schädels. Das rechte Darm! 
an seiner Schaufel 11, das linke nur 8 Mm. dick. 


Nur das linke, offenbar beträchtlicher erweicht gev 
bein trägt eine 3 Cm. von der Crista entfernte, 1,5—2 C 
messer haltende, aufgezehrte Stelle mit stecknac 
durchgehenden Löchern. Das rechte Darmbein steht et 
das linke. 


Das kleine Becken. 


Der Eingang ist ungefähr kartenherzförmig und zie: 
trisch (Fig. 2); der Ausgang ist sehr verunstaltet (F 
allein von beiden Seiten und von hinten her in sich 
knittert, sondern auch durch stärkere Einknickung de 
steigenden Sitzbeinastes, verglichen mit dem rechten, ve 
an den Stellen der Synostosen beider genannten Sitzbei: 
zugehörigen Schambeinästen knorrig aufgetrieben, ähnlic 
Doppelgliedern Rachitischer. Die Schossfuge ist um 1 C 
verschoben. Auch der Vorberg ist (Fig. 2) durch 
Kreuzbeins um seine Längsachse etwas nach links gek: 


Das an der Basis 7 Cm. dicke Kreuzbein ist 
3. und 4, falschen Wirbel ungleich geknickt, nämlich 
entstandene innere Winkel rechts 20°, links 70° beträgt. 
oder Aussenfläche des Kreuzbeins ist dieser Anomalie 
verschieden gekrümmt; der Krümmungsbogen des ober 
stimmt sich in der Mittellinie durch einen Winkel von 
der der Knickungsstele „, 3 
der untere aa Er i ne : 
Der erste falsche Wirbel ist nach vorn convex; die gri 
findet sich im oberen Drittel seiner Vorderfläche. Am lin 
beinflügel befinden sich kurzprismatische Exostosen. 


9 


Vom Schwanzbein, welches mit der Spitze de 
anchylotisch verbunden ist, sieht man nur ein 1,4 Cm 
unregelmässige Bruchfläche bietendes Stück (Fig. 3, 3). 
des noch vorhandenen Stückes des Schwanzbeins zeig 
die scharf nach vorn in den Beckenkanal hineinragen 
Kreuzbeins fortgesetzt und, zumal mit letzterer unb 
wachsen, die Enge des Beckenausganges verschlimmert 


Der rechte Rand der Kreuzbeinspitze steht von 
Crista il. sin. 13, der linke Rand von der Mitte der Cı 
14 Cm. ab; der rechte Sitshécker von der linken Sy 
ischiodica 8, der linke S. von der rechten Synosto: 
adica 9 Cm. 
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Dieäusseren Pfannenränder stehen 17 Cm. voneinander ab (Fir. 1) 

„ inneren 95 „ 

Beide Pfannen sind durchlöchert. Der Substanzverlust (Fig. 3, 11) 
in der rechten beträgt senkrecht 3,3, quer 2,7 Cm., 
„ linken „ ” 1,5, » 2,8 4 

Die eiranden Löcher sind absolut kleiner und seitlich zu- 
sammengedriickt (Fig. 1); das rechte, fast gleichschenklig dreieckige, 
misst 4,3 längs, 2,7 quer, das linke misst 4,7 längs, 3,1 quer, ist 
nierenförmig. 

Die Incisura acetabuli, welche, durch ein starkes Band über- 
bräckt, dadurch bei Gesunden zu einer elliptischen, 10 Mm. senkrecht, 
3 Mm. quer messenden Oeffnung wird, ist an vorliegendem Becken 
jederseits in die Länge, links auch in die Breite gezogen, rechts 
schelformig mit der Concavitét nach aussen, links meniskoid. 
Das rechte Loch ist 1,4 lang, 0,25 breit, das linke Loch ist 1,3 lang, 
0,6 breit, 0,5 tief; das Band der linken Oeffnung ist verknöchert. 

Die Nähte zwischen den wagrechten Aesten des Schambeins 
und dem Darmbeine sind eben noch sichtbar. Die Schamfuge ist 
42 Cm. hoch, 0,6 dick. Die wagrechten Aeste convergiren nach 
dem Beckeneingang hin zu einem |_ von 60°; der Schambogen misst 
am Scheitel 112°, darunter convergiren die aufsteigenden Bitzbeinäste 
etwas (Fig. 3). 

Auf die verschiedenen Richtungen der untern Hälfte der Sitz- 
beine (Fig. 2) komme ich später zurück. 

Ich lasse nun die wichtigsten Maasse des Kuhl’schen Beckens 
nach dem Litzmann schen Schema folgen. 


Kreuzbein. 
Breite der Basis in gerader Linie. . . . . . . . 11,3 Cm. 
Breite des 1. Wirbelkörpers . . . 2 2 2220.08 „ 
Breite des rechten Flügels . . . . . 2 2 ee. 43 4 
Breite des linken Flügels . . 4 ” 


Verhältniss der Breite der Flügel zur Breite der Wirbel- 
körper = 1,4:1,, 
Lange vom Vorberge zur Spitze in gerader Linie . . 4 „ 


Hüftbeine. 


Von der Spina post. sup. zum vorderen oberen |_ der 
Facies auricul. dextra 5,6 , 

„ iR „ vorderen oberen |_ der 
Facies auricul. sinistra 5 i 

Vom vorderen oberen |_ der Fac. auric. zum Tuberc. 
ileop. rechts 6,2 ,„ 
links 57 ,, 

Von der Mitte des oberen Randes der Symphyse zum 
Tleop. rechts 6,7 ,, 
links 72 ,, 
Höhe der Seitenwand des kleinen Beckens. . . . . 93 » 
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Höhe der Schamfuge 
|_ der oberen Hälfte des Kreuzb. mit a. letzt. Lendenw 
ae der Conj. vera 
= der Conj. "mit der "vorderen Beckenwand 
= » x5 dem letzten Lendenwirbel 
Spinae . Se wo @ & a a a 
Cristae . ‘ 
Spin. post. sup. distant. . 
Höhe des oberen Beckenhalbringes 
” unteren 
" Bogens der Dine qiedala int, 
Durchmesser des Beckeneinganges. 
Vom untern Rande des 4. Lendenw. zum obern d. Symph 
Vom obern . 5. Ms 
Conjugata vera ; 
Diam. transversa 
Diam. obliqua dextra . 
sinistra . 
Dist, tuberc. ileopectin. 
»  Ssacrocotyl. dextra 
sinistra 
„ minima ramor. horiz. oss, pubis 


Beckenbhöble. 


” 79 


Diam. recta 
Diam. transversa 
Dist. spin. isch. . ee £ x 
Beckenausgang: 
Diam. recta (bei vollständig ee Steissbeine) . 
Diam. transversa ; Be 
Dist. sacro-tuberosa dextra 
sinistra . 
Conj. diagon . 
Conjugata externa . . 
Beckenhöhle schräger Durchmesser rechts 
as links 
Becken enge gerader Durchmesser . 
a querer ‘ 

Nach dieser Aufzählung gehört das Kuhl? sche | 
zu den höchsten Graden der osteomalacischen ; name 
Eingang durch die kaum angedeutete Schnabelbildung 
beine verhältnissmässig geräumig und der Querdure 
Beckenhöhle über dem Durchschnittsmaasse der m 
malacischen an dieser Stelle. Dafür hat aber di 
seine anderen Engpässe und überhaupt seine beson: 
thümlichkeiten. 

Schon der Querdurchmesser des Ausgangs wird 
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vorm gerückt, wegen des Bruches am linken Sitzbeine auf 
5 Cm. verkürzt, was bei der -Anchylose des Steissbeins von grossem 
Belange ist. Ferner deutet die parallele Schrägstellung der Seiten- 
wände des Beckenausgangs : Fig. 2) auf einander entgegengerich- 
tete Kräfte, welche, eine von rechts oben, die andere von links 
unten ausgehend, das ganze Becken in die Mitte nahmen; denn 
auch die Verdrängung der Darmbeinschaufeln von rechts nach 
links (Fig. 2) und zum Theil ihre Faltung schreiben sich von jenen 
Kräften her. Wir wissen nun, dass Körperlast und Gegendruck 
von Seiten einer oder beider Schenkel das Becken zusammen- 
zudrücken streben, sobald und da wo es zuerst oder am meisten 
erweicht ist, dass aber auch der Zug gewisser am Becken befestig- 
ter Muskelgruppen und die Elasticität der Sehnen und der Bän- 
der des Beckens theils activ, theils durch Widerstand verun- 
staltend wirken. 

Von grosser Bedeutung für das vorliegende 'Becken ist die 
Kyphose der Brustwirbel (Fig. 1). Wenn man die Vorder- 
flächen der obersten Hals- und der untersten Lendenwirbel durch 
eine Ebene verbindet, so steht von dieser Ebene der Scheitel des 
Knickungswinkels vom 6. Rückenwirbel 14 Cm. ab. 

Durch diese ungewöhnlich starke Wirbelkrümmung wurde der 
Schwerpunkt beim Sitzen und Stehen so nach hinten gerückt, dass, um 
die Last des Kopfes zu stützen, das Becken möglichst vorgeschoben 
werden musste. Hierbei verlängerte sich der vom kleinen Becken 
gebildete, in den Sacroiliacalgelenken befestigte doppelte Hebel- 
arn und wurde durch die Oberschenkel in einem dem freien 
Hebelende, der Schossfuge, näheren und wirksameren Punkte ge- 
stützt: der Erfolg war Drehung des kleinen Beckens um die Quer- 
axe des Kreuzbeins. Das Becken wurde, je näher seinem Vorder- 
bogen, um so mehr dem Kopfe und den falschen Rippen entgegen- 
gehoben und beim Gehen vom Boden entfernt. Diese Lage 
begünstigte wenig die am osteomalacischen Becken sonst stärkere 
Schnabelbildung am vorderen Bogen. Gesessen hat demgemäss 
die Person mehr auf dem unteren, daher stark nach vorn geboge- 
nen Ende des Kreuzbeins und eine Zeitlang auf dem Steissbeine, 
als auf den Sitzbeinen. Im Sitzen wirkten die Sitzbeinhöcker 
gleichfalls hebelnd auf die vorderen Beckenbogen und zwar unter 
immer günstigeren Bedingungen für die Hebelkraft: indem sie 
nimlich beim Stehen hinter die Hüftgelenke zu liegen kommen, 
rücken sie beim Sitzen nach vorn und zwar um so energischer, 
je weiter die Nachgiebigkeit des halisteretischen Beckens steigt. 
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Sie unterstützen im Sitzen das Becken allein und 
dem Hüftgelenke befindlichen, also für die Hebelkraft 
geren Punkte als die Hüftgelenke es im Gehen ı 
thun. Später bei fortschreitender Nachgiebigkeit ı 
sammenbiegung des kleinen Beckens ruht der Körp 
immer weniger auf den Sitzhöckern, als auf dem Sitz 
beine, endlich nur auf letzterem. 


Im Liegen auf dem Rücken würde nur das Kr 
den Knorren der Darmbeine nach vorn rücken. Da 
malacischen die Rückenlage zu viel Schmerzen macl 
sie die Lage bald auf einer, bald auf der anderen S 
drücken so mittels der Trochanteren als Stützen die 
des Beckens nach innen. 


Das rechte Darmbein ist am meisten nach innen 
der Substanzverlust in der rechten Pfanne weit beträ 
jener in der linken. Daraus ist zu schliessen, dass 
am meisten auf der rechten Seite gelegen hat. 


I. Hyperostotische Osteomalacie. 


Zwei schwere Geburten. Die dritte eine künstlich 
Physometra, Tod der Frucht und der Mutter. 


Frau E. in E. (Preussen), 33 Jabre alt, über Mit 
umfänglichem Knochenbau, fester Muskulatur, reichliche 
war das erste Mal im Jahre 1869 von den Herren | 
und Prof.Germann entbunden worden. Letzterer wai 
worden, da nach 24stündiger schwerer Geburtsarbeit d 
Schädel vom Beckeneingange wieder abgewichen war. 
mann erschien damals das Becken der Kranken weiter 
späteren Geburten. Die Frucht wurde am Unterende « 
nachfolgende grosse Kopf schwer extrahirt. Das seh 
Kind starb während der Geburt. 


Zweite Entbindung 1870, fünf Wochen vor ı 
durch Kiwisch - Douche angeregt. Wechselnde Fruchtl: 
praevia. Die Wasser flossen zeitig ab, die Frau war | 
Uterus krampfhaft. Das Ohr der abgestorbenen Frucl 
Beckeneingange, als der Schädel. Herr Germann stell 
mittels der Hand ein, legt die Zange ohne Erfolg an, 
fort zur Perforation und muss sowohl den Kopf als auc 
wegen des erschwerten Durchgangs der Schultern durc] 
lothrypter verkleinern. Das Geborene war über mittel; 


Die dritte Schwangerschaft 1871 war Herrn C 
spät gemeldet worden, dass er erst Anfangs des 10. M 
burt anregen konnte. Er fand nun das Becken beträch 
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lich im Ausgange, enger als frliher, besonders den Schambogen eng 
und spitzwinklig, die Sitzknorren nahe aneinander gertickt, die Weich- 
theile sehr empfindlich. Die Bougie liess sich wegen Hochstandes 
des Mutterhalses nicht einbringen, daher Tampon. Am 30. Juni 
frih sprang die Blase, 


Am 30. Juni Abends, nachdem die Geburt schon mehrere Tage 
in tägem Gange, die Frucht 48 Stunden abgestorben und aus Ge- 
sichtslage Schulterlage bei links vorliegendem Kuchen entstanden war, 
wurde ich hinzugerufen. Es war ein warmer, gewitterschwüler Tag. 
Ich fand die Kreissende, welche im 16. Lebensjahre eine Unter- 
leibsentsündung durchgemacht zu haben vorgab, sehr heiss, aufgeregt 
und erschöpft, die Scheide ausnehmend heiss, Schleim und faule Gase 
ausgebend, die Gebärmutter durch eine der weissen Bauchlinie ent- 
sprechende Längsfurche zweilappig, prall gespannt, Luftton, be- 
sonders links, gebend, den unteren Abschnitt links bei Druck sehr 
schmerzhaft, die äussere Conjugata fast normal, die innere wegen 
sehr gestreckten tiefen Beckens nicht bestimmbar, das linke Darm- 
bein verkürzt, das ganze Becken schmerzhaft. 


1. Juli früh trat bei 6 Cm. erweitertem Muttermund Lähmung 
der Gebärmutter, endlich des ganzen Körpers und Dyspnoe ein. 
Herr Crede, hinzugerufen, bestätigt unseren gestrigen Entschluss, uns 
jedes weiteren Eingriffs zu enthalten. 


Tod Nachmittags 3 Uhr bei fehlendem Bewusstsein. Sofort, 
nachdem wir uns durch eine ins Herz der Verstorbenen gesteckte 
lange Nadel vom Stillstande desselben tiberzeugt, entwickelte ich die 
Fracht durch den Kaiserschnitt. 


Bei dem in der weissen Linie geführten Bauchschnitte zischte 
Luft aus einer Vene der Bauchwand. Sehr viel Luft drang 
mit Gestank beim Einschnitte in die dtinnwandige blutreiche Gebär- 
mutter aus deren Höhle. Die weibliche Frucht war einer reifen 
gleich, faul, in erster (linker vorderer) Schulterlage, Rticken vorn. 
Die Haltung war noch die der vorherigen Gesichtslage: der Hals der 
Frucht links seitwärts in die Höhe gebogen, das Gesicht nach links 
hinten and oben gekehrt. Der Kuchen breit, dünn, sitzt in der 
Nähe des Muttermundes fest an der Gebärmutter, auf dem Munde 
st er fadig angewachsen. Dieser Befund bestätigt meine frühere 
Ansicht, dass Placenta praevia häufig mit abnorm fester Verwachsung 
besteht, dann aber die Darstellung Sirelius') von der Beschaffen- 
keit des vorliegenden Kuchens. | 

Keine frische Peritonitis, kein Exsudat an der Endometra. 
Hintere Wand der Gebärmutter mit einem Stück des Dünndarms und 
mit dem absteigenden Dickdarm fest verwachsen. 

Das ganze Becken, besonders aber die obere Hälfte des Kreuz- 


beins, dickwandig. Die linke Hälfte des kleinen Beckens kleiner, als 





') Om placenta praevia. Helsinfors, 1861. 


‘ \ 
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die rechte. Rechtes Tuberculum pubis hyperostotisch, | 
berg sehr massig; der 3. Wirbel des Kreusbeins plötzli 
geknickt, während das Promontorium stark in die 
hereinragt. 


Conjugata externa . . 2.202000. 22,3 
a diagonalis . . . . . ..414 
% vera gr . 6,5 

Gerader Durchmesser der Beckenhöhle . 6,9 

Querdurchmesser des Eingangs . . . 9,5 


Missliche Umstände der Privatpraxis verhinderte 
Aufnahme dieses merkwürdigen Beckens. 


Es imponirt als ein in der Höhle allgemein ver: 
mit Hyperostose seiner Wände. Die Verengung der 
des Querdurchmessers des Eingangs waren von uns 
Entbindungen wegen anerkannt, aber nicht in so 
vermuthet worden. Die Länge des Beckenkanals, wel 
steil ansteigenden Schenkeln des Schambogens diese 
einem männlichen stempeln könnten, vereitelten ebe 
messung des Beckeneingangs, und die Conj. diag. w 
führen der ganzen Hand in die höchst empfindliche 
abzunehmen, die D. B. führte, wie oben gezeigt, gs 


Ueber „oft auffallende Starke und Grobheit der K 
den Raum zwischen denselben hei allgemein zu en 
findet sich eine Stelle bei dem jüngeren Stein. | 
sich bei Michaelis !) eine Erzählung von einem ı 
trophie verengten Becken. 


Der Umstand, dass Herr Germann in unser 
Becken bei der letzten Entbindung enger fand als 
würde darauf hinweisen, dass die Zunahme an Knoc 
mälig den Innenraum beschränkt hat. Es kann di 
unter entzündlichen Erscheinungen vor sich gegange 
ist es noch dahinzustellen, ob Frau E. während jener 
erlittenen Unterleibsentzündung schon die Anfänge 
lichen Hyperostose in sich getragen oder nur die be 
tion gefundene Verwachsung des Uterus mit Dä 
getragen hat. 


Jedenfalls war aber in der 3. Schwangerschaft 
entzündung in regem Gange, da das grosse und das 


1) Das enge Becken. 81. Fall. 
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so schmerzhaft waren, dass wir von einer umständlichen Becken- 
messung abstanden. Ich beanspruche für diesen Fall die Annahme 
einer mehr äusseren als inneren Hyperostose!), da die kranken 
Knochen trotz ihrer Massenzunahme noch die für Osteomalacie 
charakteristische Verbiegung zuliessen. Für die äussere Hypero- 
stose spricht auch die Exostose am Tub. pubis und die plumpe 
Beschaffenheit des Vorberges. Die Beweise fiir den osteomalaci- 
schen Vorgang liegen in der dreiwinckligen Gestalt und der queren 
Enge des Beckeneingangs, in der Zuspitzung des Schambogens 
und in der Knickung des Kreuzbeins. Dass die für solche Becken 
eigenthümliche Verkürzung des Kanals hier noch nicht eingetreten 
ist, wird theils durch Annahme einer ursprünglich langen Anlage, 
theils durch die corticale Hyperostose erklärlich, welche das er- 
weichende Gewebe der Beckenwände noch hinreichend stützte, 
vielleicht in der Richtung des Beckenkanals noch dehnte und 
streckte. 


Nachdem die Zeit zum künstlichen Abortus in diesem Falle 
versehen war, wäre der Kaiserschnitt die am wenigsten ver- 
lewende und das voraussichtlich grosse Kind rettende Operation 
gewesen. Diese Ansicht theilte Herr German mit mir. 


II. Nicht puerperale Osteomalacie. 
Aussicht auf Heilung. 


Die grosse Seltenheit der virginalen Osteomalacie wird in diesem 
Beispiele erhöht durch die seit mehreren Jahren bis auf einen un- 
bedeutenden Rückfall ermöglichte Abwehr der für unaufhaltsam gel- 
tnden Krankheit. 


Frau H., 41 Jahre alt, unfruchtbar, hat eine gesunde, mir be- 
kannte Schwester, welche Mutter mehrerer gesunder Kinder ist. Die 
Mutter der Kranken war zu Durchfall geneigt. Die Kranke selbst, 
seitdem 13. Jahre menstruirt, hörte seit dieser Zeit, es 
var im Winter, zu wachsen auf, wurde nur fleischiger. Nachdem 
sie auf erhitzenden Gang Eis genossen, bekam sie Durchfälle, welche 
sich erst im 16. Lebensjahre wiederholten. Von da an wurde sie 
magerer. Im 19. Jahre 3 Monate Durchfall. Im Winter darauf ver- 
heirathete sie sich, bemerkte zum ersten Mal, nachdem sie sich während 
der Regel die Füsse gewaschen, Schmerz in der Schossgegend. 
Wohnung in feuchtem, kaltem Erdgeschoss. Frau H, be- 
Finut auf dem rechten Beine zu hinken. Im 21. Jahre Ver- 
schlimmerung nach kühlen Sitzbädern im Stahlbade zu R. Im 23. Jahre 
ährend einer Stahlkur in E. Typhus mit viel Durchfall und Ab- 


-—— 





1) C. Rokitansky, Lehrb. d. pathol. Anat. 8. Aufl, II., 94. 
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gang von Bandwurmgliedern. Darauf eine Kur ge 
Hamburg und eine su Haus — blieb erfolglos. 


Im nächsten Winter Verschlimmerang; das Gel 
schwer. Vom Jahre 1859 an vier Badekuren in Tep! 
wird besser, doch bringt jeder Winter Verschlimmeruı 


Im Herbste 1862 bekam ich die Kranke in Beha: 
bisweilen mit Eisen innerlich. Leberthran in vorsicht 
muss wegen eintretenden Durchfalls oft ausgesetzt werd 
folgenden Winter erster Stillstand der Knochener 
damalige Exploration ergab eine bereits so hochgra 
Beckenausgangs, dass ich die Möglichkeit der Concep 
musste. Später hat mir der Gatte berichtet, dass e 
ersten Jahren der Ehe nie über das Vestibulum h: 
können. 


Die Besserung schritt nun langsam, aber stetig 
dass die Frau wieder längere Fusswege ohne Beschw 
konnte. Der Kopf sank freilich immer tiefer zwischer 
herab. Frühere Bilder stellen das junge Mädchen mi 
und schlanker Taille dar. Um der weiteren Verkürzu 
vorzubeugen, liess ich mit Erfolg eine hohe, steife C 


-und einen zwischen Darmbeinkämmen und Achselhö 


Stützapparat an eine auch den Kopf streckende Vorric 
2 Thürpfosten anbringen und täglich darin eine kürzer 
orthopädische Stellung mit Uebungen vornehmen, 
im Herbste 1872 die Statur noch um 21 Cm. kü 
Maass vor der Erkrankung. 


Im Monat Februar jedes Jahres trat e 
Exacerbation ein, wobei die Beckenknochen sc 
Gehen erschwert und dieHände krampfig zusam 
wurden. Der heftigste dieser Anfälle geschah im | 
während die schon länger unregelmässigen, oft aussetz 
vorangehenden Monaten alle 14 Tage erschienenen Ka 
Kolik sehr heftig aufgetreten waren. Verabreichte sau: 
trug dazu bei, dass die Katamenien nun bis zum He 
dann zweimal alle 4 Wochen mässig erschienen, wie 
aussetzten und nochmals im Februar 1873 mit mii 
krampf eintraten. Zugleich schmerzte eine scharf vor; 
der hintern Drittel mehrerer falschen Rippen linkersei 


Genaue Aufnahme am 14. Oktober 1872. § 
4eckig, Stirnhöcker vorsprmgend. Gesicht lang, ov: 
Nase mit Acne rosacea. Vorderzähne fehlen, 
einer im Sommer 1863 durchgemachten scorbutiscl 
kung des Zahnfleisches, welche durch inneren 
SO, gehoben wurde. 


Arme und Finger lang, Haut dünn, straff, . 
dunkel. Mager am übrigen Körper. Hüften 
fleischig. 
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Wirbelsäule kyphoskoliotisch, Haupt-Kriimmung dem 
rechten Sehulterblatte zugekehrt. Die vorderen Bogen der rechten 
unteren 3 Rippen verbergen sich unter das Darmbein, dessen Ge- 
stalt, da es unter gut entwickelten Muskeln und ziemlich reichem 
Fettpolster steckt, nicht deutlich herausgefühlt werden kann. Doch 
ist die Schaufel entschieden weniger convex, als die des linken. 


Um die Verkürzung der rechten Seite auszugleichen, trägt 
Frau H. einen 4 Cm. hohen Absatz, 


Der Vorberg lässt sich vom Bauche her zwar erreichen, aber 
wegen eintretender Spannung und Schmerzen nur ungefähr auf 7 Cm, 
Entfernung von der inneren Fläche der Schamfuge be- 
stimmen. Beckenneigung fehlt. 


Fast 3 Cm. unterhalb des Schambogens ist der rechte ab- 
steigende Schambeinast nach innen geknickt, dem Bruch- 
winkel sitzt eine kurzstachlige Exostose auf. Auch das rechte 
Sitzbein ist so in die Beckenhöhle hineingedrängt, dass die vordere 
Hälfte meines schmalen linken Zeigefingers kaum durch die spitz- 
winklige, enge Schambogenöfinung dringt und den Vorberg nicht er- 
reicht. Vom Mastdarm aus lässt sich, wenn auch unter Schmerzen, 
der Vorberg abfühlen; weder bei dieser, noch bei der Untersuchung 
im Jahre 1862 war eine Dehnbarkeit, der Beckenknochen zu er- 
wirken. 

Kreuzbein zwischen die ungenannten Beine nach vorn gedrängt, 
stark nach vorn gekrümmt, nicht geknickt. Schwanzbein daher weniger 
als in den Fällen I. und II. nach aufwärts gekehrt. 


Maasse. 
Körperlänge . . - » »« 143 Cm. 
Vom Schädelgrunde bis zum 1  Rüeckenwirbel . 0. 7 ” 
Vom Dornfortsatze des 1. Rückenw. bis Steissbeinsp. . 46,5 __,, 
Länge des rechten Schenkels (Hüftbeinkamm bis Ferse) 82,5 ,, 
“om „  Oberschenkels (Troch. bis Kniegel.) 32 „ 
vn »  Unterschenkels . . 47 „ 
» 59 linken Schenke . . . 2 2 2 2 2.2.88 ” 
"on »  Oberschenkels . . . ..... 382 ” 
„ »  Unterschenkels . .... .. 46 ” 
Beckenumfang (Bruchbandmaass) . . .... =. =. = 80 ” 
Sonjug- externa „2 2 2 2 1 ee ew we ew ew) 19 ” 
7 ” 
Cr , toe ee we ee we we) 26,5 ,, 
Spinae post. sup. distant . . en 6 . 
Querdurchmesser des Beckenausgangs oe eee 8°, 
Trochanteren. . . . . . . 6. se se ee we) 24 „ 
Conj. diagon. . . .. 8 ” 


Da der rechte Schenkel an \ sich. 1 Cm. linger als der linke ist, 
°0 kommt die Verkiirzung der rechten unteren Extremität um 5,5 auf 
Rechnung des Os innom. 

Dieses Becken, welches den künstlichen Abortus, nach Umstän- 

Arehiv f. Gynäkologie. Bd. V. Hft. 2. 33 
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den den Kaiserschnitt absolut anzeigt, hat die Eigenthü 
es bei der allgemeinen bedeutenden Enge des kleinen 
ziemlich grosse Abstände der Darmbeinschaufeln darbie 


Zur. Zeit der Verschlimmerungen fühlte die Kranl 
Erleichterung ‚gegen Sitzen und Liegen. Die Schenkel 
stets nur wenig und unter Schmerzen abducirt werden. 


Harn im Februar 1873 hellgelb, sehr schwach 
Gew. 1,05; roch schon frisch etwas nach HS, enthie 
runde Epithelzellen, weder Zucker, noch Milchsäure, noc 
in 1250 Gramm nur 0,08 Kalk (= 0,00007°/,) und ( 
= 0,00009°/,) nach der gefällig vom hiesigen Apc 
W. Friedländer angestellten Analyse. 


Seit 1864, wo ich der Kranken einen Bandwurı 
habe, und einen zweiten die versandte Hamb. Kur abf 
keiner mehr gezeigt. 


Theorie der Osteomalacie. 


Die Knochenerweichung wird noch lange, vielleic! 
Räthsel für die Wissenschaft bleiben. Selbst wenn 
Virchow und Litzmanin abgesonderten senilen 
syphilitischen und neurotischen Formen der Osteoma 
den, wenn wir die rheumatische als zweifelhaft, viel 
fangsstadium der wahren Osteomolacie hinstellen, ı 
die rein osteomalacischen Becken von den pseudo-ost 
rachitischen Becken sondern, so bleibt immer noch 
der männlichen Osteomalacie übrig. 


Lassen wir dahin gestellt sein, ob erbliche, ob ir 
krasische Anlage das; männliche Knochengerüst ähnlic 
und Osteomalacie gleich der Hysterie ausnahmswei 
Mann, vor allen den weiblich angelegten, gew 
im Charakter weibischen Mann zu befallen vermag. 
suchung überlasse ich Anderen, da mir das Materia 


Wichtig ist beim Weibe der etwas abweichend 
Knochenerweichung, je nachdem die Kranke schwan; 
nicht. Zunächst steht fest, dass die streng weibl 
malacie sich an das Geschlechtsleben c 
bindet. 


O. Weber, welcher die Behauptung aufstellt, 
Osteomalacie auch im hohen Alter vorkommt, bem 
dass Greisinnen öfter daran kommen, als Greise. 
fähigen Alter ist nun die Knochenerweichung eine 
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Folge der Menstruation, dann der Schwangerschaft, des Wochen- 
bettes und besonders des Stillens. 


In Bezug auf genannte Geschlechtsverrichtungen hat die Krank- 
heit Vorliebe für gewisse Oertlichkeiten des Skeletts und veranlasst 
zwei Reihen von Verläufen: 


l. Die katameniale Form. Collineau hat sie unter 52 
Fällen 14 Mal angetroffen. Moers und Muck rechnen hinzu, 
als „nicht puerperale“ Fälle auch solche, welche an Frauen vor- 
kamen, die zwar geboren aber erst lange nach einem Wochenbette 
die Anfänge der Krankheit bemerkt haben; unter ihren drei Bei- 
spielen figurirt auch eins von ,,seniler Atrophie“. Die beiden 
Fälle von Mac Intosh beziehen sich auf Irre; in dem einen 
konnte Erkrankung der Kopfknochen nicht Ursache der Geistes- 
storung sein, weil sie von der Erweichung verschont geblieben 
waren. Die von Matyosky beschriebene Person litt an einem 
Uterusfibrome. 


Im Ganzen habe ich nur 10!) nicht puerperale Fälle genau 
beschrieben gefunden. Wie Volkmann anführt, beginnt diese 
Form an der Wirbelsäule und am Brustkorbe, lässt das Becken 
mest frei. Ich finde am häufigsten Verunstaltung der Glied- 
massen, dann der Rippen, überhaupt des Thorax angeführt, und 
nur von Schiek hohen Grad von Beckenerweichung. 


Der Schiek’sche Fall, in welchem der Brustkorb, das 
Becken und die Gliedmassen ergriffen waren und Schmerzen in 
den Hüften, im Kreuze, in den Knieen und Schultergelenken an- 
gegeben wurden, ist noch besonders dadurch ausgezeichnet, dass 
die betreffende Frau in der Kindheit an Rachitis gelitten hatte; 
sie war steril. 


Die übrigen Fälle gehören Barnes und Demarquay an. 


Es nähert sich diese Form der rheumatischen Osteomalacie einer 
Grappe, welche noch schleeht definirbar ist. Nehmen wir als 
theumatisches Element die Erkältung und Durchnässung des 
Körpers, den Anlass der Krankheit, so fallen viele der puer- 
peralen Fälle ihr zu; ausserdem müssten hieher auch Beispiele 
aus der seltenen virilen Osteomalacie gezogen werden, so das von 
Gussmann und Schüppel: ein Feuerwehrmann hatte mehrere 





1) Seit 1856; vier ältere Fälle s. b. J. Schiek, ein Fall von Gummi- 
becken. Inaug. Diss. Leipzig, 1866. 
33* 
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Stunden in Eiswasser stehend aushalten müssen un 
heftigen Knochenschmerzen. O. Weber betont die 
mit entzündlichen Gelenkaffectionen. Er fand Blut 
dem Periost, in den Wirbel- und Rippengelenke 
Gallert, die Sacroiliacalgelenke von derben, knolli 
wucherungen umgeben, zum Theil verödet; theilweis 
In den Hüftgelenken gefässreiches Gallertgewebe, 
muskeln lipomatös. — Ganz ähnlich schildert Hass 
Jahre 1843 den Befund bei einem 41jährigen ost 
Manne: ,,Blutekchymosen verbreiteten sich längs « 
unter dem Periost und der Synovialhaut bis in da: 
An der queren Bruchstelle beider Oberschenkel, etw. 
dem unteren Gelenkende mehrere Muskeln zu einer 
sistenten Masse unter einander und mit der Knoc 
wachsen, ihre Substanz theilweis fettig entartet. Di 
der Oberschenkelkochen ist am bedeutendsten im Hal: 
Pars trochanterica, woselbst eine ansehnliche Krün 
folgt ein ziemlich normales Stück von 14 Cm. Läng 
Knochen wieder zu einer dünnen Lamelle reduci 
Höhle mit talgartigem Fette erfüllt ist. In beiden 
sind einzelne Stellen des Knochens ihres Knorpelüber 
und daselbst durch strangartige Adhäsionen unter 
bunden.“ 


Die rheumatische Ursache, besonders der Aufenth 
nassen, sonnenlosen Wohnungen, wird auch unter deı 
puerperalen Osteomalacie häufig genug genannt, so 
auffällt, dass von der 7ljährigen Kranken O. We 
geben wird, sie habe an gichtischen Schmerzen und 
gelitten. | 


In Bezug auf einen Befund bei derselben, dass ir 
Wirbeln bläuliche Knorpelinseln mit schönen Knor; 
theils faseriger, theils hyaliner Grundsubstanz, gefäs 
Theil hämorrhagischen Höfen vorkamen, habe ich 
dass diese von Recklinghausen entdeckten Inseln 
ebenso an dieser Stelle wie in den von ihm durchsı 
der Beckenknochen seines Präparates vermisst wo! 
Am oberen Rande des Schiek’schen Beckens habe 
vom Faserknorpel des Darmbeinkammes, mehrere 


1) Protokoll des Leipziger Krankenhanses. 
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gefanden. Sie nahmen Karminlösung nicht an, haben in fein- 
setüpfelter Grundsubstanz zahlreiche parallel gerichtete, bisweilen 
mehrschichtige Knorpelkapseln. Die Knorpelkörperchen sind 0,002 
bis 0,013 Mm. von einander entfernt, selten mit :End- oder seit- 
lichen Ausläufern versehen, längs oval, rundlich, halbmondförmig 
vder eckig, 0,002 bis 0,011 Mm. lang, 0,0018 bis 0,0095 Mm. 
breit, einige mit 2 Kernen versehen und dann bisweilen biscuit- 
formig. Ausserdem gewahrte ich an mehreren Stellen neugebil- 
deten Knorpels, aber auch in diffus verknöchernder Zwischensub- 
stanz Indigo, dessen Anwesenheit im Knorpel bei beginnender 
fotaler Rachitis ich früher bekannt gemacht habe. 

In meinem IH. Beispiele tritt, wie in vielen anderen nicht 
puerperalen und einigen länger nach dem Wochenbette bemerk- 
lichen die Thatsache deutlicher hervor, dass die menstruale 
Aufregung die Knochenerweichung verschlimmert. Ich 
mache darauf aufmerksam, dass ich auch an gesunden Frauen 
und Jungfrauen eine geringe Steigerung der Eigenwärme kurz 
vor dem Eintritte der Menses und 1—2-Tage während des Flusses 
nachgewiesen habe. 


2. Die puerperale Osteomalacie. 


Dass einzelne Osteomalacische durch neue Schwangerschaft, 
venn sie nicht zu schnell auf die vorherige krankmachende folgte, 
gebessert !), ja geheilt worden sind, lässt sich vermuthlich auf 
dieselbe Weise erklären, wie die Erscheinung, dass etliche Bleich- 
‘ichtige durch passende Heirath und besonders durch die erste 
Schwangerschaft von der Chlorose befreit werden. 


In der grossen Mehrzahl der Fälle aber ist die Schwanger- 
schaft ein vorzüglich in der Richtung der Knochenerweichung 
krankmachendes Moment. Dies erhellt schon aus zahlreichen 
Beobachtungen der Landwirthe und der Thierärzte. Die Haus- und 
Weidethiere, bei denen Gemüthseinflüsse von viel geringerem Be- 
auge sind, als beim Menschen, geben ein klareres Beobachtungs- 
material als Letzterer. 


Die Thatsache, dass die Entwickelung der Frucht 
lie Krankheit des Mutterthieres steigert, bedarf keiner 
Erklärung; denn das Skelett des Fötus bildet sich auf Kosten der 
Mutter.2) Wir sehen beim Menschen schon in der normalen 


m nn 


1) Virchow’s Archiv IV, 307. 1852. 
2) F. Roloff: Virchow’s Archiv, 37. Band 
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Schwangerschaft Gelüste einzelner Frauen, ähnlich 
rotischen Mädchen, nach dem Genusse von 
Kalk; ferner die fast nie an einem reifen Kucl 
Kalkablagerungen, die seltenere Neigung des 
Beckens zu Verkalkung seiner Bänder, zu Ost 
Exostosen — endlich das puerperale Osteophyt 
nenfläche des Schädels: also auf der einen Sei 
Einverleibung von Knochenmaterial, auf der andere 
solchen Materials ausserhalb des Skelettes. Alles Ar 
wichtigen Fluxion kalk- und magnesiahaltiger Nährfl 
rend der Schwangerschaft. 


Einen noch grösseren Einfluss übt aber erfahru 
Lactation aus; denn in sehr häufigen Fällen ste 
Krankheit gerade in der ersten Zeit nach dem 
schnell. In manchen Gegenden, wo die Krankhe 
Vieh stationär ist, erkranken die Kühe in der Regel 
nach dem Gebären, während sie sich später öfters ı 
und scheinbar gesund sind bis zu derselben Zeit ni: 
sten Geburt. 


Die Lecksucht ist in der Regel das erste 
Knochenbriichigkeit. Die Thiere zeigen Verlangen 
schen und erdigen Substanzen, indem sie Holz, 
und dergleichen benagen und theilweise verschlinger 
weise, dass es im Körper an Erden oder a 
fehlte (Roloff). Je nach der Grösse der Krai 
kann nicht nur eine verschieden lange Zeit vergehen 
Symptome hinzutreten, sondern es kann sogar die 
der ersten Entwickelungsstufe stehen und latent b} 
Folge zweckmässiger Fütterung die Ernahrungsst¢ 
Knochen allmälig beseitigt wird. 


Anacker') hat den Anfang der Osteomalacie 
rheuma aufgefasst, bleibt aber leider den anatom 
schuldig. Obgleich ich zumal für die nicht puerpera 
matische Einflüsse und Malaria für beschleunigenc 
halte, so warne ich doch mit Roloff vor einseitig 
und vor Verwechselung des Rheuma mit mechanis 
nungen. Auch die Thiere zeigen auf einer gewiss 
lungsstufe der Krankheit Beschwerden beim Aufstel 





1) Der Thierarzt. 1856. 
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steifen, gespannten Gang; nach der Geburt bricht das Mutterthier 
nicht selten beim Aufstehen zusammen. Ziegen erschienen auf 
der Höhe der Krankheit in der Regel vollständig pelahmt und 
äusserten enorme Schmerzen, wenn sie berührt und aus der ruhi- 
higen Lage gebracht wurden. Hier aber sowohl wie bei der meist 
angeborenen Lähıne (Rachitis) junger Thiere beruhen Steifigkeit 
und Gebrechlichkeit hauptsächlich auf Entzündung, Schwellung, 
Knickung und wahren Brüchen der ergriffenen Knochen. 


Das Stadium der Lecksucht währte beim Rinde 4—8 Monate. 
Häufiges Melken beschleunigte die Krankheit, unvollständiges Aus- . 
melken nach Roloff besserte. Arbeitskühe wurden weniger, Ar- 
beitsochsen gar nicht befallen. !) Erweicht wurden vor allen die 
Beckenknochen und Rippen, dann das Schulterblatt, der Unterarm. 
Auch beim Vieh wird der Knochen leichter und bleibt die Rinde 
meist gesund, während innen alles zerkliiftet. Man findet Perio- 
stitis et Endostitis cellulosa. Das oft noch fetthaltige, dünnflüs- 
sige Mark wird schleimig, gallertig, der Granulation ähnlich, 
blutreich, auch mit Extravasaten durchsetzt. An einem von Herrn 
Zürn mir freundlich geliehenen Präparate überzeugte ich mich, 
dass auch die Havers’schen Kanäle mit Granulationsgewebe und 
Gewebspfröpfen, nämlich mit blutdurchtränkten, fetthaltigen, zu- 
sımmenhängenden Zellen gefüllt sind. Um die Kanäle herum 
entstehen breite, entkalkte, karminannehmende, osteoide Streifen 
(Ringe); die Porenkanälchen (Ausläufer) der Knochenkörperchen 
schwinden. Inmitten dem kranken Gewebe verbleiben weiche Kno- 
cheninseln mit Körnchen und Fetttropfen. Die weiter von den 
refässen entfernt liegenden Knochenzellen vergrössern sich gleich- 
massig und wandeln sich endlich in grosse runde Fettzellen um. 
Wo die oberen Schenkelknochen stark betheiligt waren, fand 
Rolotf gewöhnlich auch in ‘den Gelenkhöhlen eine Ansammlung 
von röthlicher, wässeriger Flüssigkeit. Der Aschengehalt der 
kranken Knochen nimmt ab, die leimgebende Substanz steigt 
(Zürn). 

Die Veränderung ist im Wesentlichen gleich der hormalen 
Einschmelzung des Knochens, welche beim Dickenwachsthume an 
der Innenfläche der Rinde vor sich geht. Bei der Knochen- 
brüchigkeit tritt aber die Einschmelzung der Rändenschichten zur 
m 


1) F. A. Zürn, zoopathol. und zoophysiol. Untersuchungen. Stuttgart 
12, §. 60. 
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unrechten Zeit, d. h. nach vollendetem Dickenwacl 
so dass eine herdweise Verdiinnung der Rinde zu Sta 
und sie geht auch an der Diploé und an den Balke 
denwänden in der Markröhre, die fest bleiben sollte 
mässig vor sich. 


Maresch?) beobachtete Lecksucht, Nagekrankh 
men an Rind- und Borstenvieh in Böhmen. Die e 
glieder waren aufgetrieben, die Hinterfüsse zuweilen 
gekrümmt, der Rücken hoch aufgekrümmt, wovon oi 
zurückblieb. Bei Pferden hingegen bildet sich der 
Die Enden der Röhrenknochen sind schneidbar, vo 
weicher Masse durchsetzt; die Rippen am unteren En 
ben, weich und blutreich. Auch an den Mittelstiicke 
erbsen- bis haselnussgrosse, runde Verdickungen. Ae 
Hugenberger beim Menschen nach. 


Bei Ziegen kommt der steife Gang und die 
hauptsächlich auf Rechnung der Zerrung der Weichtl 
die Fracturen. Entgegen einer hin und wieder verb 
nung, dass Knochenweiche die Callushildung ausscl 
Roloff?) in einem Falle 28 geheilte Fracturen na 
hurst?) fand nur die Kopfknochen ergriffen, ausg 
Nasenbeine. 7 


Auch beim Menschen entstehen die (Howshi 
kunen durch Aufsaugung der vorher entkalkten Kn 
rien, während bei normaler Markraumbildung bei 
zeitlich zusammenfallen.*) Schon Drouineau®) fa 
chenkörperchen vergrössert und unregelmässig mit F 
die Markkanäle mit Blutkörperchen gefüllt. Buh 
44jahrigen Frau die unteren, sehr schmerzhaften Gli 
ihre Muskeln wegen Nichtgebrauchs fettig entartet; di 
nach links skoliotisch, wenig kyphotisch, das Bru: 
wulstig, weich. Schädel sehr weich, die Diplo& tief 


1) Oestr. 26, S. 77. — Roloff (an jungen Schweinen) F 
8. 155. 


2) Virchow’s Archiv 46, 3. — Brown: Veterin. 1869. | 
3) Ib. 8. 408. 

4) Rindfleisch: Schweiz. Zeitschr. f. Heilkunde 1864, I 
5) These de l’ostéomalacie. Strassbg. 1861. 

6) Nobiling: bair. Intell.-Bl. 1869, Nr. 39. 
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innerste Schicht der Vitrea membranös. Die Wirbel schneidbar. 
Das Becken kartenherzförmig, das Kreuzbein zwischen 3. und 4. 
Wirbel auf 45° zusammengeknickt, kyphotisch, daher das Steiss- 
bein stark nach vorn oben gekehrt. Die Mitte der Darmbeine 
bildet nach aussen einen starken Höcker, ihre Substanz ist dünn. 
Die bis auf 2,5 Cm. genäherten wagerechten Schambeinäste bilden 
einen 4,5 Cm. langen Schnabel. Das rechte Schambein ist an 
seiner Verbindung mit dem Darmbeine stark in den Beckenraum 
eingerückt; das linke Foram. obtur. kaum 1 Cm. breit. Das 
Becken, mit den Oberschenkelknochen unter den Rollhügeln ab- 
gesägt, wiegt 411 Gramm (statt 711). Conj. v. = 9, bis zum 
Schnabel nur 5 Cm. C. diag. 10,2. Diam. obliq. des Eingangs 
lv: Cr. 19 Cm., Conj. des Ausgangs 7, querer Durchm. 4. — 
Pirogoff traf abscedirende Periostitis am Unterschenkel, das 
Becken dehnbar. !) 


Der Kalkablagerungen bei Schwangeren im Allgemeinen 
gedachten wir schon früher; im Besonderen fand Curling Kalk- 
ablagerungen in den Glandulae lumbares et iliacae einer Osteoma- 
lacischen. Die Koliken und Durchfälle der Kranken können 
ohne Zwang auf die erweisliche Ausscheidung von Erdsalzen durch 
die Darmschleimhaut bezogen werden; und eine ähnliche Excre- 
tion auf der Bronchialscheimhaut vermuthet man bereits als Quelle 
der häufigen Bronchialkatarrhe bei Knochenerweichung. 


Unter den 90 von mir durchgesehenen Fällen von puerpe- 
raler Osteomalacie ist 16 Mal Husten gemeldet; nur 2 dieser 
Frauen waren tuberkulös, ausserdem fanden sich bei 1 nach dem 
Tode 2 Cavernen. Bei 5 bestand zugleich Durchfall; an letzte- 
rem allein litten 3 Kranke, und zwar eine alle 2 Monate; eine 
andere hatte Darmblutungen. 

Die Beschaffenheit des Harns ist 16 Mal genauer untersucht 
worden. Das specifische Gewicht, normal 1020 bis 1030, ist im 
Mittel aus 9 Fallen nur 1017,8, also verringert, wie ich im Gegen- 
satze zu der allgemeinen Annahme hervorheben muss. Meine nun 
geheilte nicht puerperale Kranke giebt jetzt einen Harn von 1050 
aus. In einem Falle (Miller) wird ausdriicklich angegeben, dass 


der Harn der Kranken gesund war; in 4 war er arm an CaP, 





1) Krassowsky referirt, dass es mikroskopische, von Wänden ge- 
schiedene Cysten enthielt, in diesen flüssigen, blutigen Inhalt und Krystalle 
von phosphorsaurem Kalk. 
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in einem enthielt er wenig P. in einem war der Ki 
mehrt, dagegen Milchsäure nachgewiesen; in ein 


Phosphate, besonders der Ca P nicht vermehrt; in eit 
salze und Phosphate wie gewöhnlich. Diesen 7 At 


nur 5 puerperale gegenüber, wo der CaP vermehr 
stens ein Bodensatz von solchem gefunden wurde, 
einem, nicht puerperalen Falle waren drei Mal m 
phate (Harn alkalisch, Harnstoff meist zersetzt) vor! 


Pagenstecher!) wies schon früher Abnahme d 
und besonders der Harnsäure nach. 


Aus dieser Darstellung geht hervor, dass der G 
phosphaten und überhaupt an Knochensalzen in der 
für den menschlichen Harn wenig Aufschluss giebt; ı 
wechselt die Abfuhr gelöster Knochensalze im Harne b 
malacischen je nach dem Stadium der Krankheit un 
Zustande des Organismus, da wir sehen, dass die 
die Schwangerschaft und das Stillen acute Versch 
letztere nur selten Stillstand der Krankheit mit sich 
dass die Wintermonate, während welchen jeder g 
wasserreicher ist, der Krankheit Vorschub leisten. 
der Nachweis von Kalkconcrementen in den 
Osteomalacischen. 


Leider besitzen wir keine Untersuchungen der ] 
dungen osteomalacischer Menschen auf Knochensalze 
weis von Kalksalzen im Speichel durch Wright : 
vereinzelt da. Der menschliche Speichel enthält v 
sonders Chloralkalien; ein grosser Theil des Alkalis 
gebunden. Kalk ist im menschlichen Speichel als c 
standtheil nirgend erwähnt, jedenfalls aber minim 
beträchtlichen Kalkgehalt des gesunden Pferdespei 
Asche der menschlichen Faeces enthält 31 — 36 %, 
oder Erden gebundener Phosphorsäure (3basisch), 1- 
felsäure; Kali 12—40 Mal mehr als Natron; wenig 
Schon Berzelius wies darauf hin, dass im Darm 
als Talkerde absorbirt werden müsse, da sich in d 
crementen weniger Kalk und relativ mehr Talkerde 


1) Monatschr. f. Geburtsk. IV. S. 7. 
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in den aufgenommenen Nahrungsmitteln. Sollten also spätere 
Analysen einen hohen Gehalt an Kalk in den Excrementen 
menschlicher Osteomalacischen nachweisen, so würde er entweder 
auf abnorme Abfuhr aus den Knochen oder auf ungenügende 
Aufnahme von Kalk ins Blut schliessen lassen. 


Vergleiche mit Thieren sind in dieser Beziehung nur dann 
zulässig, wenn das Beobachtungsthier in Bezug auf Ausgaben im 
gesunden Zustande eine Parallele mit dem Menschen zulässt; denn 
wir wissen, dass der viel leichter untersuchbare und oft unter- 
suchte Harn bei den verschiedenen Klassen der höheren Thiere 
grosse Unterschiede, z. B. zwischen Pflanzenfressern und Carnivo- 
ren darbietet. 


Nur eine Conjectur ist bisher der Darmausgabe zugewandt 
worden, bei Gelegenheit der Rachitis. Roloff (S. 58) erwähnt, 
dass schlechtes Beifutter die Entwickelung der Lähme befördert. 
„Wenn die jungen Thiere neben der Muttermilch Mehltränke oder 
Hafer, schlechtes Heu oder andere kalkarme Nahrungsmittel be- 
kommen, und dadurch veranlasst werden, immer weniger zu sau- 
gen, oder wenn durch das Beifutter Verdauungsstörungen, 
namentlich Durchfall entstehen, so kann dadurch die Lähme 
hervorgerufen werden.“ Mit Pagenstecher?!), welcher die Kar- 
toffelkost unter den Ursachen der menschlichen Osteomalacie auf- 
führt, müssen wir uns heute noch „begnügen zu wissen, dass 
reichliche Kalkablagerungen auf Darm- und Bronchialschleim- 
haut stattfinden, woselbst sie die Quelle der für hochgradige 
Osteomalacie constanten Catarrhe dieser Organe abgeben.“ 


Nur bei Canstatt?) und Virchow finde ich die Angabe, 
dass aus den copiösen Schweissen, an denen die Kranken lei- 
den, sich kreidige Theile auf Haut und Wäsche absetzen. 


Nach dem bisherigen kargen Materiale lässt sich nur die 
Ueberzeugung gewinnen, dass die Knochensalze den menschlichen 
Körper in Krankheit je nach Stadium der Osteomalacie und äus- 
seren Einflüssen (Witterung, Wohnung, Temperatur) auf verschie- 
denen Wegen und wahrscheinlich periodisch verlassen. Beim Men- 
schen hat offenbar das Alter und beim menschlichen Weibe die 
Geschlechtsverrichtung entscheidenden Einfluss. Der von E. Wag- 
ner?) als chronisch - parenchymatöse Ostitis beschriebene Fall 


1) Monatsschr. f. Geburtsk. XIX. 128. 
2) C. Canstatt’s spec. Path. u. Ther. 3. Aufl. (Henoch) II. 93. 
3) J. Schmidt: Angeborene Knochenbrüchigkeit. Monatsschr. XIV. 426. 
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nähert sich Solly’s Osteomalacia rubra et fragilis: 
Osteomalacie kommt aber beim Menschen nicht vor ¢ 
beim Jungvieh weniger häufig und weniger heftig al: 
Thieren vor. Roloff zieht zur Erklärung dieses [ 
die Thatsache heran, dass das Wachsthum des Skelet 
der Entwickelung immer langsamer von Statten geh 
nach der Bedarf an Kalk immer geringer wird. I 
dass einzelne Gattungen der Säuger, z. B. Schafe, « 
in ihren Knochen fester zurückhalten, sobald sie ein 
sen sind. Daher erkranken ihre Lämmer eher an Rs 
die Mutterthiere den Kalk schwer fahren lassen. Eb 
ken Gebirgsthiere mit dünneren, aber festeren Knoch 
arabische Ross, selbst nach ihrer Verpflanzung in di 
kalkarmem Futter weniger leicht, als das Niederu 
dickerem, schwammigerem Skelett; Rinder und Zie; 
menschliche Weib wieder leichter als. Pferde. Beim 
aber auch Gusserow nachgewiesen, dass es, an Kı 
leidend, während des Stillens eine kalkreichere 
giebt, als gesunde Stillende. Ist nun aber schon 

eine individuelle Disposition zur Osteomalacie 
um wie viel mehr wird sich diese fürchterliche Kr: 
Leute unter den Schwangeren und Wöchnerinnen aus 


Ja es ist nahe gelegt, dass beim einzelnen Indiv: 
nur in verschiedenen Knochen, sondern sogar in v 
Bezirken desselben Knochens die Erdsalze in verschi 
portion mit dem organischen Substrate verschmelzen 
schiedener Zähigkeit an diesem haften. 


Ursachen und Zustandekommen der Knoc 
chung. Alter. 

15—20 Jahre war 1, bis 25 waren 2, bis 30 al 
Jahre 15, bis 40 J. 23, bis 45 J. 13, bis 50 J. 2, 
als sie beobachtet wurden. Hieraus folgt, dass die e 
frische des gebärenden und säugenden Weibes noch e 
der Krankheit widersteht. 


Zahl der Schwangerschaft, in welcher die - 
bemerkt wurde. 


Osteomalacie trat zuerst auf in der 1. Schwange: 


+) 9 2. 99 
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in der 3. Schwangerschaft bei 6, 
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Zähle ich hierzu eine Erstgebärende, welche ich im Wiener 
Gebärhause 1850 beobachtete, so ist immer auffallend, wie schon 
die 1. Schwangerschaft einzelne Frauen gebrechlich macht. Auf 
der anderen Seite ist es wieder erstaunlich, wie lange das Weib 
der krankmachenden Ursache widerstehen kann, zumal wenn man 
ın Betracht zieht, dass alle diejenigen Pauciparen wegfallen, 
welche in erster oder zweiter Schwangerschaft der Krankheit zum 
Opfer fielen. 


Zahl des Wochenbettes, in welchem die Krankheit 
begann. 


In diesen Fällen ist die Schwangerschaft scheinbar frei aus- 
gegangen: 7 Mal im 1., 10 Mal im 2., 3 Mal ım 3., 5 Mal im 
4., 6 Mal im 5., 1 Mal im 6., 1 Mal im 7. Wochenbette. Man 
sieht die Abweichung von der Erkrankung während der Schwan- 
gerschaft. 


Wochenbetten gingen voraus, wahrscheinlich entfernt die 
Krankheit bedingend, 2 Mal 1, 5 Mal 2, 2 Mal 3,5 Mal 4, 1 
Mal 5, 1 Mal 7, 3 Mal 9; 1 Mal folgten mehrere Wochenbetten 
schnell aufeinander. 


Besondere Angaben iiber das Stillen: 2 Mal stillten 2 Er- 
krankte, 3 Mal 2, 5 Mal 3 (davon eine lange, eine 1 Jahr lang, 
eine 2 Jahre lang), 7 Mal eine. 


Nach ausgebrochener Osteomalacie erfolgten noch Wochen- 


betten, ausgeschlossen die in der ersten Tabelle erwähnten, 1 bei 
2, 2 bei 2, 3 bei einer, 6 bei einer, 7 bei einer Frau. 


Andere Einflüsse. 


Fall aufs Rückgrat bei 1, anhaltende Arbeit im Sitzen 
bei 1. Schlechte Kost bei mehreren. Abortus mit Nach- 
blutung 1. Feuchte Wohnung bei 8, Kälte bei 5. 
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Typhus bei 1. In einem Beispiele von Winckel | 
Kindheit Rachitis bestanden. 


Ort der Osteomalacıe. 


Das Becken war in 46 Fällen befallen; in 1 
nicht verengt; es hatte entweder die dreiwinkelige, 
herzform oder eine Gestalt angenommen, welche durcl 
des vorgeschobenen Kreuzbeines an die ihm entgege 
Pfannen einen vorderen Raum von zwei seitlichen hinte 
abschloss, ähnlich dem Zeichen des niedersteigenden | 
Meist kam es zur Schnabelbildung, ein Mal zur F< 
So gab es eine Reihe zwischen dem längsovalen query 
zum rachitiformen Becken. 


Die nächste Frequenz betrifft (22) die Ober- 
schenkelknochen, darunter die Oberschenkel al 
einen Schenkel 2 Mal. Dann die Wirbelsäule bi: 
Kreuzbeine: 11; die Kyphose war in meinem 1. B 
winkelige, obgleich Durham deren Vorkommen 
stell. Dann Kreuzbein und Thorax je 11 Mal. 
knochen 7 Mal, darunter 2 Mal nur die Oberarme; 
nur eine Seite ergriffen. Das Steissbein mindes 
3 Mal war es nach unten hinten ausgewichen. Die 
allein 1 Mal. Der Schädel 3 Mal; der Oberkie 
Unterkiefer je 1 Mal; ausserdem wiesen 7 bedeut 
lücken, namentlich fehlende Schneidezähne auf, un 
wackelten die Zähne merklich, in einem anderen, wie 
nichtpuerperalen Falle, gab es blutendes Zahnfle: 
die Schlüsselbeine waren ein Mal ergriffen. 


Merkwürdig ist der Befund Pirogoff’s: nach 
entstand Periostitis abscedens am Unterschenkel; c 
Becken enthielt mikroskopische Cystchen, durch S 
getrennt, ihr Inhalt war dünnflüssiges Blut und K 
phosphorsaurem Kalk. 

Der Gelenk- und Muskelveränderungen bei Ostec 
gedachte ich schon früher. 

Wir haben in der Knochenerweichung wie in de 
Krankheit eine Ernährungsstörung vor uns, we 
Alter und Wachsthum des Körpers verschieden 
der Osteomalacie besonders das Skelett, selten die } 
Gelenke ergreift, in der Rachitis namentlich die k 
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die Knochenrinde und die Epiphysen betrifft und sich durch 
gleichzeitige Drüsenschwellungen in besonderer Weise heraushebt. 

Für die Osteomalacie eigenthümlich ist ihr Ausgang vom 
Knochenmarke und von den mit diesem zusammenhängenden 
Knochenhöhlen, ihr enger Anschluss an die Geschlechtaver- 
richtungen und ihre Möglichkeit, traumatisch veranlasst 
zu werden. So in Millers Beispiele: eine 44jährige Jüdin, 
Mutter von drei Kindern, hatte 5 Jahre vor der Beobachtung 
nur im linken Knie Schmerz gehabt. Drei Jahre später trat sie 
mit dem linken Fusse in ein scharfes Knochenstück; es folgte 
Caries des zweiten Mittelfussknochens, Amputation des Fusses, dann 
des ganzen aus den .erweichten Knochen stark bluten- 
den Unterschenkels; der Harn war gesund. 


Oertlich nachgewiesen sind Blutüberfüllung, dann Binde- 
gewebswucherung, welche in dem Falle von Breslau und 
Frey (Osteomalacia flexilis) nur von den Markzellen ausging. 
Berne und Nerard fanden das Mark reich an Fett (so auch 
Mac Intosh) und Eiterkörperchen. In der Nähe der Gefässe 
und der gefässhaltigen Havers’schen Kanäle finden sich die ersten 
Entkalkungskreise. Dies deutet darauf hin, dass das vorbei- 
tliessende oder das stagnirende Blut Autheil an der Fortführung 
der Knochensalze hat. Was veranlasst aber die Auslaugung der 
Knochen? Die Chemiker haben bisweilen die Knochen von saue- 
rer Reaction gefunden. Diese kann von saueren phosphorsau- 
ren Salzen oder von freier Säure herrühren. C. Schmidt, 
Berne und Nérard haben in den Knochen, Moers und Muck 
im Harne der Lebenden wiederholt Milchsäure nachgewiesen; 
Die Säure schwand aus dem Harne bei zunehmender Besserung. 
C. G. Lehmann'), welcher in Femur und Tibia sauere Reaction, 
in Rippen und Beckenknochen derselben osteomalacischen Leiche 
keine Spur von Säure wahrnahm, lässt die Milchsäure in den 
Knochen erst auftreten, wenn bereits aus den Trümmern der Kno- 
chen sich ein chemischer Process entwickelt, der eine Säurebil- 
dung hervorruft, wie sie von Gerster, Schmidt und Weber 
in vollkommen zerstörten Knochen gefunden worden ist. Weber 
fand neben kohlensaurem Kalke ®/, basisch phosphorsauren Kalk 
und glaubt, dass durch die freie Säure das Kalkphosphat des ge- 


sunden Knochens (Ca, P) in dieses weniger basische Salz verwan- 


1) Lehrb. d. physiol. Chemie, 2. Aufl. III, 26. 
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delt worden sei. Virchow fand den Saft der Kno« 
Es kann die verschiedene Reaction der kra 
verschiedenen Stadien der Krankheit entsprech 
Lehmann andeutet. C. O. Weber bestätigt bei 
malacie den Marchand’schen Befund sauer reagir 
mischen Markes. 


Zürn!), welcher übermässige Säure ebensov 
Dauwegen der Rinder als Milchsäure in den krar 
nachweisen konnte, nimmt an, dass, wo Milchsäu 
sie da die Folge von Gährung durch in die Knocl 
derte Mikrophyten sei. „In der schleimigen Flüss 
sich allerdings verschiedene Zellen, sowohl kleine, 
liche (Mikrokokken), als auch grössere, lichtbrech 
je einem Kerne versehene, rundliche Zellen von d 
Blutkörperchen, doch mit ihnen nicht zu verwechsel: 
die ein gezacktes, sternförmiges Aussehen hatten.“ 
hinzu, dass das nach längerem Transporte unter 
zufällig Pilze aufgenommen haben könne. Und in 
ich Sporen in den Markräumen eines frisch ver 
Lähme verendeten Lammes, obgleich dessen Fleis 
frisch roch. Auch Fürstenberg?) macht zu obig 
Bemerkung, dass er Mikrokokken nie im frischen 1 
Safte habe finden können, sondern erst von 6— 
nach dem Tode. Lehmann will die Knochenre: 
haupt nicht von dem Auftreten freier Milchsäure « 
abgeleitet wissen; Moers und Muck dagegen neh: 
an irgend einer Stelle im Blute Milchsäure aufgen 
und diese oder freigewordene Phosphorsäure den 
Kalksalze entziehe. In dieser Beziehung schon früh 
Knochen ausserhalb des lebenden Körpers angest 
lassen sich leicht wiederholen; die Knochenplatten ı 
sie länger in mässig concentrirter Milchsäure liegen 
sam, als hätten sie in verdünnter Salzsäure gelegen 
nun die weitere Induction O. Weber’s, welche 
zucker durch das wässerige Extract d 
Knochen in Milchsäure überführte. 


Ich liess eine 1proc. Lösung reiner Milchsäure 


1) Zoopatholog. und zoophysiolog. Unterss. Stuttg. 1872 
2) Canstatt-Virchow’s Jahresbericht für 1871, I. S. 
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lang bei 30° R. auf ein 0,1 Gm. schweres frisches menschliches 
Knochenplattchen wirken. Es wog nach beendigtem Versuche 
0,04. Ein gleich schweres, mit 5Sproc. Lösung ebenso behan- 
delt, 0,05. Ein gleich schweres, mit Iproc. Lösung von Trau- 
benzucker behandelt, 0,055. 

Von den mit Iproc. Milchsäure behandelten Knochenkör- 
perchen waren etwa !;, entkalkt; von den in Zuckerlösung digerir- 
ten etwa '/,, meist die nächst den Hav. Kan. gelegenen. 


Nach genannten 24 Stunden reagirte die mit dem frischen 
Knochen eines gesunden Thieres stehen gelassene 30 ° warme Trau- 
benzuckerlösung sauer. 


Aus diesen Versuchen geht zunächst hervor, dass Krümel- 
zucker fast ebenso entkalkend wirkt, wie Milchsäure.. Wie viel 
die während des Digerirens aus dem Zucker entstandene Säure 
dabei thut, muss ich als Nichtchemiker dahinstellen. Als Arzt 
weiss ich, dass Rohrzucker und Honig auf die Zähne ebenso ver- 
derblich wirken, wie Pfianzensäuren und verdünnte Mineralsäuren 
oder saure Salze. 


Es fragt sich nun: ist eine Möglichkeit vorhanden, 
dass Krümelzucker in den malacischen Knochen auf- 
trete und wirke? Das fettreiche normale, noch mehr das 
kranke Knochenmark gemahnt an die nahe Beziehung des Zuckers 
zum Glycerin. Das rothe Mark enthält Albumin und eine freie 
urganische Säure; ob diese Säure des gesunden Markes, wie Ber- 
zelius annahm, Milchsäure ist, wäre erst zu ermitteln, doch ist 
es nicht unwahrscheinlich’). Auch während der Schwangerschaft 
und beim Entwöhnen der Säuglinge scheint Zucker unter Umstän- 
den in den Harn überzugehen. Hoppe-Seiler nimmt an, dass 
hei der normalen Ernährung der Zucker im Blute sich nicht selbst 
ın Fett umwandele, sondern mittelbar eine Fettmetamorphose 
der Albuminate veranlasse. Der übrige Zucker hilft die Erwär- 
mung unterhalten, ist Respirationsmittel. Im Darme pflegt der 
Zucker in Milch- und (namentlich im Coecum der Thiere) in 
Buttersäure überzugehen. Der aus der Lebervene ins Blut ge- 
langte Zucker verschwindet bei Gesunden sehr schnell im Blute, 
und Milchzucker hat man bisher im Blute noch nicht nachgewie- 
‘en; es muss daher der Milchzucker ein specifisches Fabrikat der 


~ oe 


1) E. F. v. Gorup-Besanez: Lehrbuch der physiolog. Chemie. Braun- 
schweig 1862. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. V. Hft. 3. 34 
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Milchdriise sein. Was unter krankhaften Verhaltnis 
ist noch wenig untersucht. Die nächste Aufmerks 
bei frischen Fällen darauf zu lenken sein, ob Krü 
oder neben der Milchsäure in malacischen Knochen : 
leicht würde so die alkalische Reaction erklärt, wie 
u. A. allein oder neben der sauren des Saftes and 
desselben Individuums angetroffen haben. 


Bei der Osteomalacie nimmt nun aber der Gel 
chen nicht allein an anorganischen Salzen bedeutend 
irgend einer anderen Krankheit, sondern es geht au 
Theil des Osseins unter; dagegen ist das Fett au 
vermehrt. Die organische Substanz malacischer K 
beim Kochen mit Wasser zuweilen Glutin, zuweile 
nicht, ist demnach in ihrer Natur wesentlich veran 


Obgleich wir es also hier nicht allein mit ein 
rung der Knochensalze aus Skelettheilen zu thu 
ist doch diese Wanderung ein hervorstechendes 
höchst wichtiges Symptom. Es erinnert an ähnliche 
anderen dunkelen Kachexien. So erzählt Küttneı 
von Kalkmetastase bei einem 20jähr. Manne: Tt 
Bauchfelles; fast das ganze arterielle System, besonc 
pherie, zeigt Verkalkung der Intima. Scrofulöse Car 
und abscedirende Interstitialnephritis. Auch in d 
chow mitgetheilten Fallen hat ausgedehnte Resor 
tigen Gewebes bei Knochenerkrankung mit diffuser 
kung verbunden, zu Ablagerung der iiberschiissiger 
die dem Blutstrome nächste Gewebschicht geführt. 


Dass das Skelett der Frucht bisweilen 
der mütterlichen Knochensalze erstarkt, 
Thatsache hervor, dass ich sonst gesunde Frauen k 
in jeder mit Säugen endenden Schwangerschaft eiı 
biissen. In den kranken Knochen ist der phospl 
vermindert, der kohlensaure fast ganz verschwunden 
und phosphorsaure Magnesia sind vermehrt und y 
Eisen tritt auf?); das Kochsalz fehlt! Nun wissen ı 
der phosphorsaure Kalk und das Kochsalz dem Auf 


1) Virchow’s Archiv 1872. LV, 521. 


2) Durham; Huppert hat die Menge des phosphorsa 
zu hoch bestimmt, indem es nach Moers und Muck noch ] 
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webe förderlich und unentbehrlich sind. Eine neuere Hypothese 
lässt daher das Blut Osteomalacischer reichlicher zu den erkrank- 
ten Knochen strömen, gleichsam von ihnen angezogen werden, 
damit es durch Menge und innigeren oder öfteren Verkehr an 
Knochensalzen ersetze, was den kalkbedürftigen Knochen abgeht. 
Daher die centrale Knochenentzündung, die Stase und Apoplexie 
im Marke und den Markräumen (Rupprecht). 


Dass nun gewisse Skeletttheile vorwiegend ergriffen werden, 
schreibt sich wohl von der Nachbarschaft des fruchtbildenden 
Uterus zu den Becken- und Wirbelgefässen und von der histo- 
logischen Geneigtheit bestimmter Abschnitte desKno- 
chengerüstes her. E. Ponfick!) hat auf Anregung v. Reck- 
linghausen’s die Entdeckung des Letzteren von der Bedeutung 
des Knochenmarkes als Aufnahmeorganes für unlösliche Farbstoffe 
und die Entdeckung Neumann’s und Bizzozero’s von der 
nahen Verwandschaft des Milzparenchyms mit dem Knochenmarke 
experimentell weitergeführt. Ponfick bewies nun, dass in der 
Milz ganz ähnliche Circulationsverhältnisse wie im Knochenmarke 
statthaben:: in beiden gehen die kleinen Arterien direct in ungleich 
weitere, von einer sehr dünnen Membran begrenzte Bluträume 
(caverndse Venen) über. Nun giebt es 1) rothes (lymphoides — 
Neumann), 2) schwefelgelbes (fettiges), 3) schleimiges 
oder gallertiges (atrophisches — Virchow) Mark. An den 
Knochen des Rumpfes (Wirbel, Rippen) und des Schädels ver- 
bleibt durch das ganze Leben rothes Mark, und gelangt die fet- 
tige oder schleimige Umsetzung höchstens in Spuren zur Beobach- 
tung. In den grossen Röhrenknochen beginnt die Umwandlung 
des rothen in gelbes Mark schon bald nach der Geburt. Im 
12.—15. Jahre bleibt nur in der nächsten Nähe der Gefässe eine 
dünne Schicht lymphoiden Gewebes als Scheide übrig. Bei Ma- 
ramus und erschöpfenden Krankheiten geht das schwefelgelbe 
Mark in fettes oder 'gallertartiges honig- bis bernsteinfar- 
biges über. 


Ferner scheint die Annahme nicht ungereimt, dass bei der 
äusserst verlangsamten, gewiss oft rückläufigen Circulation in den 
Uteroplacentarvenen und bei den vielen Anastomosen der Plexus 
uterini und vaginales mit den Plexus hypogastrici, pudendi in- 
terni, hadmorrhoidales, sacrales uud vesicales während der Schwan- 


— 





1) Virchow’s Archiv LVL, 4. Heft. 
34° 








526 Hennig, Die höheren Grade 


gerschaft krankes Blut verschiedene Systeme ums 
Knochensalze entzieht, dort absetzt; abgesetzt wird 
rinen Theile der Placenta, in den Beckenbändern 
1. Fall), in anderen Ligamenten. und Muskelansätz 
(Halswirbel, Rippen, Becken, Oberschenkel in R« 
Callus kommt nach Brüchen zu Stande, nur langs 
mässiger, unvollkommener, schwammiger als bei gest 


Die eigentlichen Anlässe der Krankheit verth 
gendermassen : 


Mangel an Licht und frischer Luft. I 
Wohnung in engen, mit thurmhohen Häusern bes 
und kleinen Höfen erzeugt bei Kindern öfter Rachi 
wachsenen Osteomalacie, weil die Erwachsenen schoı 
verderblichen Einflüsse gewöhnt sind und ausser « 
schaft nicht so hohen Bedarf an Knochensalzen m 
ihr Skelett fertig ist. Getreide legt sich, wenn di 
und zu dicht beisammen stehen, so dass sie ni 
Tageslicht, namentlich den wichtigen Sonnenschein 
Boden kann dabei sattsam Mineralstoffe enthalten, 
vom beschatteten Stengel nicht aufgenommen. 


Kälte und Feuchtigkeit. Nasskalte Wohnu 
Fällen unwiderleglich allein, in anderen mit unpas 
zusammengewirkt. Die Nahrung kann schlecht s 
noch leidlich assimilirt, so lange das Individuun 
gesunder Luft bewegt. Dass feuchte Wohnung, 
lingen Soor bringt, bei Schwangeren oder Wöch 
Einführung von Pilzsporen die Knochenweiche 
bringen könne (Zürn), ist unwahrscheinlich; de 
Niemand Soor bei dieser Krankheit beobachtet, 2 
scheinungen von Mycosis intestinalis so auffallend 
teristisch (acutes Oedem der Darmschleimhaut, In: 
sen, hämorrhagisches Exsudat in den Gekrösdrüsen 
nicht übersehen worden wären. Der schädlic 
(Bennet) ist bisher nur im Pneumothorax und b 
(Remak) gefunden worden. Dass heftige Kälte, 
Zugluft, namentlich bei unzureichender, nur wärm 
direct Knochenweiche bringen können, haben wir : 
Nichtschwangeren nachgewiesen. 


Unpassende Kost. Es handelt sich theil 
salze in der Nahrung, theils um unpassende Misc 


% 
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mittel, also um die Zusammensetzung der Kost, theils um man- 
gelhafte Aufnahme der passend gemischten Kost in Folge erkrank- 
ter Dauwerkzeuge oder einer gewissen Schwäche des Körpers. Je 
energischer die Knochen des Mutterthieres ihre Kalksalze festhal- 
ten, um so mehr wird eine mangelhafte Einnahme von Kalk mit 
der Nahrung den Fötus benachtheiligen, ihn zur Lähme dispo- 
tren. Giebt aber das Mutterthier von seinen eigenen Knochen 
einen gewissen Antheil Kalk leicht ab, so kann dieser der Frucht 
zu Gute kommen (Roloff), und die Mutter erkrankt. 


Es ist schon mehrfach darauf hingewiesen worden, dass ver- 
schiedene Thierarten, ja selbst verschiedene Individuen derselben 
Art sich bei physiologischen Versuchen, sowie bei Krankheit, ver- 
schieden verhalten können. Daher die vielen Widersprüche. Phos- 
phorsäure oder Kalkmangel können im Ziegenfutter ohne merk- 
lichen Einfluss auf die Zusammensetzung der Knochen bleiben. !) 
Auch war nach Verfütterung von phosphorsaurem Kalk, Magne- 
sia, Strontian mit Rüben an Kaninchen nicht die geringste Spur 
von Strontian in den Knochen, waren phosphorsaurer Kalk und 
Magnesia nicht vermehrt.?) Ferner änderte nach Zaleski?) koh- 
lensaurer oder phosphorsaurer Kalk, mit Gerste an Tauben ver- 
füttert, die Zusammensetzung ihrer Knochen nicht. Aber Hoppe 
sah phosphorsaure Erden, der menschlichen Nahrung beigemischt 
aufgesogen, und dadurch die phosphorsauren Erden im Harne 
vermehrt werden. Ebenso wird von Kälbern und Schafen der 
phosphorsaure Kalk verdaut und assimilirt.*) Ich erinnere an die 
berühmten Versuche von Chossat u. A., wonach Hühner, denen 
man den Kalk des Futters entzieht, weichschalige Eier legen. 
Auch in der Münchener Thierarzneischule machte man die Erfah- 
rung, dass Kalk das Wachsthum überhaupt befördert, 
indem er die Ausnutzung des Futters durch Lösung der Albumi- 
nate und die Umsetzung derselben im Körper steigert. 


In Westphalen griff die Knochenerweichung unter dem auf 
Sumpfwiesen angewiesenen Weidevieh stark um sich, und auf den 
Saalwiesen wollten die Heerden nicht mehr Futter nehmen. 


1) H. Weiske: Zeitschrift für Biologie VII, S. 179 u. 333. 
2) ib. VIII, 239 — gegen Papillon: Compt. rend. 71, 372. 
3) Hoppe-Seiler: Med.-chem. Untersuchungen. Heft 1 u. 2. 


4) J. Lehmann und v. Gohren: Annalen der Chemie und Pharmacie 
198, 357; und Versuchsstation von Nobbe, III. Band. S. 161. 
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Stohmann fand die Gräser beider sauren Wiesen 3 
lichen, namentlich Mineralstoffen. Als man hierauf 
der Saalwiesen mit Knochenmehl düngte, nahmen die 
wieder und gern das Gras dieser sonst dürftigen Wie 


Grouen fand in dem westphälischen Heu nur di 
erforderlichen Menge Phosphorsäure. Roloff besch 
den Mangel an Kalk und den Ueberschuss an Säure, 
in Westphalen und Baiern verfütterten Rüben, Klei 
Bohnenmehl bieten. Wo in solchen Gegenden die Kn 
heit nicht ausbreche, werde sie durch das kalkreiche 
verhindert. Wo es an Phosphorsäure gebreche, sei 
auch der Kalk im Futter zu schwach vertreten, so in 
ren. Am nachtheiligsten für die Winterfütterung wirkt 
an gutem Stroh; Stroh ist nämlich reich an phos 
Kalk. Im Frühjahre wird es dann reichlich durch 
Weidegras ersetzt. Selbst Zürn, welcher von der Be 
Futtermangels überhaupt fast ebensowenig wie von de 
kalter, zugiger Ställe oder der Unsauberkeit wissen 
doch für einzelne Orte der Weimar’schen Epidemie 
an Stroh, besonders Streustroh, zu. „In Folge ger: 
Heu- und Strohernte wurden mehr Kartoffeln verfütt 
und Körner dienten in guten Wirthschaften als B 
Frühling 1869 brachte die höchste Verschlimmerung 
abreichen von Kalkmilch, von präparirtem Knochenn 
phorsaurem Natron und Kochsalz, bittere Mittel und 
waren mit einigen unrettbaren Ausnahmen von Erfol; 
Sommerfutter trat dauernde Besserung ein.“ 


So hat auch bei erkrankten Menschen innerlich 
Phosphorsäure bald genützt, bald nicht; der phospho 
allein oder in Verbindung mit dem kohlensauren wu 
deren und mir am erspriesslichsten gefunden. 


Erscheinungen. 


Dauer der Krankheit bis zum Schlusse der B 
3), und 1 Jahr je ein Mal, 1'/, Jahr ein Mal, mehrer 
Mal; 2 Jahre ein Mal, 3 Jahre drei Mal, 4 Jahre zw 
drei Mal, 6 Jahre ein Mal, 7 Jahre drei Mal; 10, 
und 19 Jahre je ein Mal. 

Das Becken zeigte sich dehnbar (Pelvis cer 
Gummibecken) 24 Mal; in fünf Fällen musste trotzde 
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serschnitte geschritten werden. Ein Mal war es zugleich brüchig. 
In einem Falle trat Heilung ein. 


Brüchig (Osteomalacia fracturosa) war es vorwiegend in 
sieben Fällen. Zwei Mal war die Immissio penis ganz oder fast 
unmöglich. 


Schmerzen wurden meist im Becken, von vier in den Len- 
den, oft in den Muskeln und namentlich in ihren oder ihrer Seh- 
nen Ansätzen an den Knochen geklagt, wo leicht Zerreissungen 
und Lostrennungen zu Stande kommen. Die Knochen- und Mus- 
kelschmerzen sind anfänglich entzündliche; später schmerzen be- 
sonders die gezerrten Knochenfasern, da sie, der Kalksalze beraubt, 
zwischen den noch harten oder sklerosirten Stellen bei den Kör- 
perbewegungen und schon durch die Belastung bald gedehnt, bald 
gedrückt und geknickt werden, ja einzelne Knochen mehrfach 
gebrochen werden und unzweckmässig heilen — häufig ist daher 
der Gang watschelnd oder hinkend. Die Abduction der 
Schenkel ist oft Schmerzen halber unmöglich. 


Die eigentlichen Muskelsymptome rühren theils vom Ge- 
fühle der Unsicherheit, theils von der entzogenen Stütze, theils 
von Hyperämie oder gestörter Ernährung, theils von centralen 
Nervenerkrankungen her. Sie bestanden 3 Mal in Muskelzit- 
tern, 5 Mal in Abmagerung, 1 Mal in pelzigem Gefühle und 
Parese der Arme, 1 Mal in Einschlafen und Kribbeln der 
Beine, 1 Malin Paraplegia inferior; auf die Muskelcontrac- 
turen macht Trousseau aufmerksam. Die Erkrankung der 
Muskeln in einem von Winckel sen. geschilderten Falle mit cen- 
traler Erkrankung des Oberschenkels studirte v. Recklinghau- 
sen genauer!), während Winckel jun. die Muskelkrämpfe 
näher beschreibt, wie sie öfter in den Beinen, selten im Gesicht 
vorkommen. — Kopfsymptome wurden ein Mal, Geistesstö- 
rung mit Kropf 2 Mal, Manie 1 Mal bemerkt. 


Fieber 2 Mal; Schweisse 1 Mal, Oedeme 2 Mal. Er- 
brechen, das nach dem Kaiserschnitte anhielt, 1 Mal, Dyspnoé 
2 Mal. 


1) Mit Bezug auf Friedberg (Pathologie nnd Therapie der Muskel- 
lähmung, 2. Ausgabe. Leipzig 1862): Monatsschr. für Geburtskunde. 23, 
S. 91, 93. 
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Complicationen. 


Bright’sche Krankheit mit Eklampsie 1 Mal | 
Ein Theil der Verdauungsstörungen mag auf R 
schlechten und ausgefallenen Zähne kommen, da sie 
malacischen, wie Gusserow nachweist, zumal im Ol 
zugehen pflegen. Ueber die von etwaigen Kalkau: 
abhängigen Darm- und Bronchialkatarrhe habe ich 
verbreitet. 


Diagnose. 


Die Erblichkeitsverhältnisse geben für Osteom: 
Anhalt. In meinem III. Beispiele kam es bei der 
nicht puerperal Osteomalacischen nur zu Verdauun 
nicht zur Knochenerweichung. Das einzige mir bekar 
gleicher Erkrankung bei einer Verwandten ist das ı 
eine Muhme der von ihm Operirten hatte auch bere 
und litt seit 2 Jahren an Osteomalacie; ausserde 
Beobachtung Eckman’s in Upsala angeführt. 


Das osteomalacische Becken ist im Leben du 
trächtlich verringerten Abstand der Darmbeinschauf 
ander gekennzeichnet, im Tode durch die oben gesch 
mischen und histologischen Veränderungen. Die V. 
mit frührachitischen Becken ist möglich, wird abe 
grössere Breite des rachitischen Kreuzbeines gehoben. 
ziger pathologisch-anatomische Museum besitzt ausse 
Nr. I. von mir geschilderten Becken noch 6 osteomala 
unter ein kindliches, welches Herr Leopold besc 
daneben noch zwei pseudo osteomalacische rachitis¢ 
sene) Becken. 


Verwechselung könnte stattfinden in dem seltene 
ein unvollkommen geheilter Beckenbruch (H 
ler, Archiv für Gynäkologie 1870, 346) an der memb 
benen Stelle ein Wachsbecken vortäuscht. — Bei der 
Marsh verwechselte man während der Exploration 
springenden Hüftbeinkamm mit der Schossfuge. 
hüte man sich vor Verwechselung mit Krebs. Der ı 
handelte Fall beweist wiederum, dass für die osteom: 
Becken der Michaelis’sche Abzug von der Co 
zur Bestimmung der C. vera nicht gilt, nämlicl 
herabsinken kann: bei jenem Becken betrugen die ( 
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mässig 7 Cm. — Ausserdem erinnere man sich des beträchtlichen 
Abzuges, den die Conj. vera bei Schnabelbecken durch den Schna- 
bel erfährt. 

Zur exacten Diagnose verlangt Calderini die Untersuchung 
des Zustandes der Lymphdrüsen, der Milz und Leber bei Osteo- 
malacischen, ausserdem wo möglich eine Analyse des Blutes, da- 
mit man erfahre, welchen Einfluss die Zunahme des rothen Kno- 
chenmarkes und die Veränderung des Markes in späteren Stadien 
der Krankheit auf die Zusammensetzung des Körperblutes ausübe. 


Allerdings fanden weder Calderini noch ich in späteren 
Stadien der Knochenweiche bemerkliche Schwellung der oben ge- 
nannten Drüsen; aber in dem 1. Calderini’schen Falle stellte 
Moriggia eine mikroskopische Prüfung des Blutes an: 
das Blut der Kranken, welche kurz vorher eine leichte Suppe 
genossen hatte, zeigte die rothen Blutkörperchen ungemein häufig 
zu Säulen geordnet, eine Erscheinung, welche gesundes Blut nur 
nach besonderen Reagentien darbietet (Moleschott). Ausserdem 
waren die weissen Körperchen erheblich vermehrt, im Verhält- 
bisse von 1 auf 40 rothe. 


Prognose. 


Während ich unter III einen in Heilung begriffenen nicht 
puerperalen Fall beschrieben, also die Behauptung von Moers 
und Muck entkräftet habe, dass nicht puerperale Osteomalacie 
ınheilbar sei, habe ich unter meinen 90 puerperalen Beispie- 
len einen bedeutend gebesserten (Winckel sen.), nach Gusse- 
row’s Ansicht geheilten Fall und noch zwei sicher geheilte zu 
verzeichnen (Trousseau). 

Häufig aufeinander folgende Wochenbetten, sehr langes Stillen 
und schlechte Kost bei dürftiger Kleidung und unpassender Woh- 
bung trüben die Vorhersage sehr. 

Der Tod trat häufig in Folge der nöthig gewordenen oder 
einer früher nöthig gewesenen eingreifenden Operation ein. 
Fünf Mal musste der Kaiserschnitt vorgenommen werden, obgleich 
das Becken bis zu einem: gewissen Grade während der Geburt 
tachgiebig war. 


Prophylaxe. 


Bei einer so schweren und so selten auch nur der Besserung 
lahigen Krankheit, wie die Osteomalacie ist, wird die Frage nach 
vorkehrenden Mitteln dem Arzte aufgedrängt. 


ie 
7 
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Da der Vorgang in der Knochenerweichung ein | 
in der englischen Krankheit ist, so lässt sich schor 
errathen, dass die der Rachitis vorbauenden Massrege 
gelten werden: trockene, sonnige, gut gelüftete Wol 
siges kaltes Waschen und kühles Baden, dann Bewes 
mer, freier Luft, kräftige, kalkreiche Kost, Eisen, ni 
oder nicht zu spätes Heirathen. Ueber Schwanger 
Stillen wurde schon mehrfach in diesem Aufsatze verhz 
schieden vorbeugend würde wohl der Umzug in ein ı 
meres Klima helfen, da innerhalb der Wendekreise, 
bekannt, Osteomalacie so wenig als Puerperal-Metrit: 


Behandlung. 


Sobald eine Schwangere über Schmerzen im Kre 
Lenden- oder Schossgegend klagt und schwach auf 
wird, leicht Krampf in den Händen bekommt, lasse 
Rosshaar oder Seegraspolstern, nicht auf Federbetter 
warmem, gut gelüftetem Zimmer, bei günstigem Wett 
z. B. in einer Hängematte ruhen, öfter ein von det 
künstlich gewärmtes Sandbad nehmen, worauf eine kalt 
Abreibung oder Einwickelung folgt; deren Ausbreitun; 
nach der Strecke der ergriffenen Theile. Die Kost 
kräftig, nahrhaft, leicht verdaulich. Zu meiden sinc 
rende und blähende Stoffe wie Schwarzbrod, frise 
brod, Milch, Reis, Kartoffeln, süsse Früchte und 
Zu empfehlen Eier, die eisenreichen Erdbeeren, gut 
dünnter Rothwein. Je nach der Beschaffenheit des 
den Kalkwasser in leichtem Theeaufguss (infusum 
ein Gemenge von kohlensaurem und phosp 
Kalk!) mit etwas Ferrum carbonicum saccharatun 
brühe gereicht. Dem Durchfall wird durch sehr ver 
rum sesquichloratum oder durch gerbstoffige Mittel ge 
Trinkwasser sei hinreichend kalk-, kochsalz- uı 
haltig und nicht zu arm an Kohlensäure. 


Der Leberthran hat sich, namentlich in der n 
hellbraunen Sorte hier ebenso wie in der Rachitis | 


1) Vom phosphorsauren Kalk, welchen Dusart als erni 
des Mittel erprobte, war schon oben die Rede. Durham, we 
malacie nur in den ersten Stadien mittels Ueberganges im pore 
heilbar erklärt, lobt die auch von mir mit Vortheil angewandt 
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ist wirksamer, als der Genuss frischer Butter, weil seine Gallen- 
bestandtheile die Resorption. des wichtigen Fettes befördern (QO. 
Naumann). 


Man halte von der Schwangeren und Wochnerin unangenehme 
Gemithsbewegungen und Nachtstörungen durch unverständig ein- 
gerichtetes Stillen ab, wo überhaupt das Stillen in den ersten 
Wochen nach der Geburt aus physiologischen Gründen zuzulassen 
ist. Dass der psychische Einfluss, überhaupt die Hirnthätigkeit, 
bei Erzeugung und Steigerung der Knochenerweichung mitwirkt, 
hat Virchow dargethan. 


Die geburtshülfliche Therapie bezieht sich auf Stel- 
lung der Anzeigen zur rechtzeitigen Einleitung des künstlichen 
Abortus, beziehentlich der Frühgeburt und auf Benutzung der 
passenden Beckendurchmesser während der .Ueberwachung und 
Durchführung der begonnenen Geburt, nach Befinden unter Zu- 
hülfenahme der Zange oder der Wendung auf einen Fuss. 


So lange man nicht Ruptur des Uterus zu befürchten hat, 
wird man bei mässigem Missverhältnisse und einiger erkennbaren 
Nachgiebigkeit des Beckens die Natur walten lassen. Im 
anderen Falle wird man die Frau nicht mit Zangenversuchen und 
dergleichen quälen, sondern sofort perforiren und verkleinern, bei 
absoluter Indication aber sofort den Kaiserschnitt vornehmen, 
sobald die Blase springfertig steht oder noch nicht lange gebor- 
sten ist. Eine Frau hatte vorher 6 todte Kinder; das 7. und &., 
Raisergeburten, leben. " 


Ergebnisse, 


Natürlich verlief die Geburt bei 17 Osteomalacischen je 
1 Mal, bei 2 Frauen 2 Mal, bei 3 Frauen 3 Mal; darunter war 
eine, welche 2 Mal schwer geboren hatte, dann von der Knochen- 
krankheit genas und das 3. Kind leicht gebar; bei 3 Frauen 4 
Mal, bei einer 5 Mal, bei einer 8 Mal. Neun Mal waren es schwere 
Geburten, darunter eine mit todtem Kinde. Ausserdem werden 
unter den Geborenen noch gemeldet 1 todter Knabe nnd 1 leben- 
des Mädchen. 

Frühgeburt trat von selbst ein bei 4, davon bei Einer 
zwei Mal. 


Fehlgeburt 5 Mal, darunter bei Einer 2 Mal. In einem 
Falle wurde eine weibliche Frucht geboren. 
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Künstliche Frühgeburt wurde 4 Mal eingeleit 
und 1 Mädchen kamen todt, 1 Mädchen starb nach 
Die Mütter wurden alle erhalten, abgerechnet meinen 
die Frau unentbunden starb. 


Künstlicher Abortus 4 Mal, darunter 1 Ma 
nate. Alle Miitter kamen mit dem Leben davon; b 
danach Verschlimmerung der Osteomalacie ein (T1838: 


Durch die Wendung wurden entbunden 8, Ein 
Durch Extraction 4, Eine schwer von einem H 


Durch die Zange 25, je 2 zwei Mal, 1 vier 
Mal. In 1 Falle barst die Schamfuge; hier und ir 
Beispielen gab es ein todtes Kind. Eine Mutter gena 
ritischem Exudate, eine starb im Wochenbette. 


Durch die Perforation, beziehentlich Kephalo 
das Geschlecht der Frucht ist nur 1 Mal (männlich 
Alle Frauen wurden gerettet; Eine starb 5 Jahre sj 
Folgen der Osteomalacie. 


Ruptur der Gebärmutter bestand vor der O 
h. Eine dieser Kranken, von Giordano behandelt 
der nächsten Schwangerschaft mittels des künstlichen 
freit (der Riss hatte zugleich die Scheide betroffen). 
wurde durch Perforation, 4 wurden durch den Baı 
entbunden; von melztaren genasen 3, starb 1 (die 
todt). 


Den Kaiserschnitt erlitten 36 Frauen. Davon 

"Also war das Sterblichkeitsverhältniss = 69: 100. ' 
storbenen hatte Eine bereits ein Mal den Kaiserschn 
überstanden. Der Tod erfolgte 5 Mal durch Erschöp 
durch Riss der Gebärmutter (und Erschöpfung), & 
Bauchfellentzündung (1 zugleich Brand des Mutterhal 
durch Darmentzündung (1 mit Blutung nach innen, 

hatte den Schnitt in den den Kopf einschnürende 
verlängern müssen), 1 Mal durch Ruptura coli trans: 
bei Durchfall, 1 Mal bei Eklampsie, 1 Mal durch [ 
Hg.] Lungenödem, 1 Mal durch Schwäche. Zwei Ma 
Kopf, ehe er aus der Bauchwunde geholt werden kon 
Zange aus dem Becken gezogen werden (beide Operi 
Humphry verrichtete den Kaiserschnitt erst, nachde 
die Beckenbeschränkung erkannt worden war, der Fruc 
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exarticulirt hatte. Die Gebärmuter war vorn von der Scheide 
abgerissen. 


Ergebniss für die Caesares. 


Gerettet wurden 19 Kinder; darunter sind 11 Mädchen und 
i Knabe; von den übrigen ist das Geschlecht nicht angegeben. 
Von diesen starben noch 3 nach 8 Tagen, 4 Wochen und 4 Mo- 
naten. Todt waren bei der Operation 8 (1 Knabe); 1 starb wäh- 
rend der Geburt. Ausserdem starben noch 2 Knaben. Auffällig 
ist das günstige Resultat für die Mädchen. 
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Erklärung‘ Se Abbildungen. 


Figur 1. Das Leipziger Skelett (s. S. 495 des Textes). 
Figur 2. Das Becken des Skeletts von oben gesehen. 


1. Dritter Lendenwirbel. 

2. Vierter Kreuzwirbel. 

3. Ansatz des Schwanzbeines, 

4. Schamfuge. 

5. Knickungswinkel des linken absteigenc 
beinastes. 

6. Foramen ovale. 

7. Substanzverlust in der linken Pfanne. 

8. Rechte Pfanne. 

9, Rechtes Sitzbein und Foramen ovale. 

10. Linke, 11. rechte quere hintere Knickun; 


Darmbeines. 
12. Processus transversus des 3. Lendenwirb 


Figur 3:: Dasselbe Becken von unten betrachtet. 


[ 


. Symphyse. 
2. Kreuzbein. 
3. Stelle des abgebrochenen Schwanzbeines. 
4. Erster Kreuzwirbel. 

5. Linkes Darmbein (Innenfläche der Schau 
6. Linke Pfanne. 

7. Incisura acetabuli. 

8. Linkes Sitzbein (Ort der Synostose). 

9. Wagerechter Ast des linken Schambeine: 

10. Rechte Pfanne, 

11. Loch in derselben. 

12. Spina anterior superior dextra, 

13. Brustwirbel. 

a. a. Rippen. 


Leipzig, 14. Juni 1873. 





Ueber fühlbares Uteringeräusch. 
Von 


Emil Rotter in Erlangen. 


Es ist zu verwundern, dass bei den eingehenden Erörterun- 
gen und Debatten, welche der Entstehung des Uteringeräusches 
und dessen Modificationen nach Localität des Auftretens und nach 
seiner Qualität gewidmet worden sind, und welche demzufolge 
vielfache Untersuchungen dieser allerdings praktisch wenig zu 
verwerthenden Auscultationserscheinung voraussetzen lassen, bis 
jetzt noch nirgends erwähnt wird, dass dieses Phänomen auch 
palpatorisch wahrgenommen werden kann. Und doch ist es in 
der (durch äussere Verhältnisse) geringen Anzahl von Fällen, die 
unserer Untersuchung zugänglich waren, eine verhältnissmässig 
so grosse Quote, welche das Forschen nach sit venia verbo „fühl- 
barem Uteringeräusche“ mit positivem Erfolge lohnte, dass die 
Annahme berechtigt sein dürfte, als würde diese in gewiss den 
meisten Fällen vorhandene Erscheinung eben nur übersehen, ein- 
mal weil sie sich gewöhnlich nicht von selbst darbietet, sondern 
gesucht sein will, dann aber auch, weil das Uteringeräusch über- 
haupt seiner geringen praktischen Verwerthbarkeit halber Vielen 
einer eingehenderen Forschung vielleicht nicht werth erschienen 
ist. Wiewohl nun allerdings den nachfolgenden Mittheilungen 
zunächst nur ein theoretisch - physikalisches Interesse zur Seite 
steht, so sei es mir doch in Anbetracht der früher so sehr ge- 
theilten Ansichten unserer Autoritäten über die genannte Erschei- 


nung und deren Genese erlaubt, auf sie aufmerksam zu machen, 
Arehiv f, Gynäkologie. Bd. V. Hft. 8. 35 
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“ weil sie. vielleicht zur endgültigen Entscheidung 


Streitfrage einmal möchten beitragen können. 


Veranlassung zu meinen Nachforschungen w: 
suchung einer in der Mitte des zehnten Monates 
in der Klinik des Herrn Professor Dr. Schröde 
1872. Bei dem palpatorischen Theile derselben 
dass um den Nabel der Gravida herum, circa 
Durchmesser, von dem Finger ein deutliches Scl 
genommen wurde, ganz ähnlich dem, welches ei 
gelegenes Aneurysma hier und da darbietet, oder 
Empfindung zu vergleichen, die ein schwacher Fars 
an den Fingerspitzen erzeugt. Dasselbe war rythu 
Pulse der Mutter synchronisch; es kehrte 86 Mal 
wieder. Drückte man etwas stärker, so hörte das 


und man fühlte dendeutlichen Arterienpuls. D 


liess an der genannten Stelle überaus lautes Utering 
Da bei Seitenlagerung der Schwangeren das Schwir 
fühlenden Finger seine Stelle änderte und mit den 
der betreffenden Seite hin sich senkte, so musste 
selben in die Uteruswand und zwar der ganzen Ers 
in eine grosse Arterie dicht unter dem serösen I 
Uterus verlegt werden. Die Diagnose, dass hier ¢ 
pation wahrnehmbares Uteringeräusch vorhanden : 
nahe gelegt, musste sich aber in Anbetracht der I 
man hatte, eine derartige bis jetzt noch nicht ve 
scheinung zu diagnosticiren, durch Ausschliessung 
Möglichkeiten gewissermassen erst erzwingen. Im I 
hier folgende Verhältnisse vor: Ilpara, Leib ziemli 
die Resistenz des kindlichen Rückens und die Herzt 
ser Theil vorliegend. 


Da nun die Sache dadurch an Interesse gewa 
bereits in dem Corresp.-Blatt für schweizerische Aeı 
Nr. 2, von Oscar Rapin, I. Assistenten an der B 
Klinik, 3 Beobachtungen mitgetheilt finden, in wel, 
fasser bei innerlicher Untersuchung an verschiedene 
Cervix uteri Vibrationen gefühlt hatte, welche gan 
geräuschen entsprachen, die an dem Leibe der betz 
vidae mittels des Stethoskopes gehört wurden, so zı 
Compression der schwirrenden Arterie durch den 
Finger ein Cessiren des äusserlich hörbaren Geräus 
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hatte, so regte Herr Prof. Dr. Schréder eine weitere Verfolgung 

dieser Untersuchungen meinerseits an und erlaubte mir giitigst 

dazu die Benützung der Gravidae der Universitäts -Gebäranstalt, 

sowie jetzt die Veröffentlichung des dabei Erzielten. Bei den nun 

begonnenen Untersuchngen waren die I. Assistenten der Gebir- 

anstalt, Herr Sassmann und nach ihm Herr Dr. König, aufs 

Freundlichste bereit, weine positiven Resultate jedesmal zu con- . 
troiren, so dass also die nachfolgenden Befunde als objective 

angesehen werden dürfen. 


1. Zunächst wurde bei der Niederkunft der zuerst Untersuchten, 
welche am 10. August erfolgte, bei noch beweglich vorliegendem 
Kopfe, in der Höhe des Nabels das Schwirren so deutlich und im 
nämlichen Umfange wie das erste Mal wieder gefühlt. Es wurde 
nachmals auch hier constatirt, dass mit veränderter Lage der Kreis- 
senden auch die Vibration von der Stelle rückte. Während der 
Webe ward sie undeutlicher fühlbar, als in der Wehenpause, 


2. Utschg. Kedel, Ipara, 10. Monat. Uteringeriiusch an den 
Kanten ziemlich verbreitet zu hören, nicht zu fühlen. Nur beim 
lalpiren des beweglich auf dem Beckeneigange befindlichen Kopfes 
ist, wenn die im rechten Hypogastrium an den Kindesschädel gelegte 
Hand diesen gegen die im linken Hypogastrium angelegte fest an- 
drückt, ein leises, aber ganz deutliches,Schwirren zu fühlen, welches 
Jedoch bei etwas nachlassendem Drucke in den Puls einer Arterie 
übergeht. Bei noch weiterem Nachlassen verschwindet auch dieser. 
— Die innere Untersuchung lässt im linken Scheidengewölbe sehr 
starkes Schwirren an der Uteruswaud fühlen (ohne dass irgend ein 
Druck ausgeübt zu werden braucht), Auch im rechten Gewölbe 
findet sich ein von dem anderen ganz abgesondertes, schwächeres 
Schwirren, das sich nach unten in eine pulsirende Arterie direct fort- 
setzt. Diese ist ganz ausser dem Bereiche des Kindskopfes. 


3. Strobel, Ulpara, 2. Schädellage, Kreissende. Placenta 
praevia. Bei der inneren Untersuchung findet sich an der Vaginal- 
portion ein von links hinten nach ;rechts vorn durch die Mitte des 
lnken Scheidengewölbes verlaufender pulsirender Strang und an dem- 
selben sehr deutlich überall Schwirren. 

4. Fack, Ipara, 2. Schädellage, 10. Monat. Wie bei Fall 2 
aussen im linken Hypogastrium beim Andrticken des beweglichen 
Schädels eine deutlich schwirrende längliche Stelle, von oben aussen 
nach unten innen verlaufend, 

Innerliche Untersuchung ohne Resultat. 

5. Bayerlein, Illpara, Schidellage, 10. Monat. Resultat 
negativ. Auch nur sehr wenig hörbares Uteringeräusch, auf das 
linke Mesogastrium und das rechte Hypogastrium beschränkt. Inner- 
lich ohne Erfolg. 

6. Stegner, Vpara, 1. Schädellage, 10. Monat. Ergebniss 

86” 
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negativ. Aussen nur im rechten Mesogastrium hör 
geräusch. 

7. Hoffmann, IIpara, 1. Schräglage im 7. M 
vom Nabel auskultatorisch sehr schönes (nahes) U 
Suchen nach fühlbarem Schwirren äusserlich und innerl 
tivem Resultat. An der Vaginalportion ringsum pulsire 


8. Pfeifer, Ipara, 1. Bteisslage, 8. Monat. IL 
sehr schön über den ganzen Leib zu hören, besonders 
zu fühlen ist jedoch weder äusserlich noch innerlich et 
hinteren Scheidengewölbe eine pulsirende Arterie. 


9. Knorr, Ipara, 1. Schädellage, Kreissende. | 
ten, Cervix verstrichen, dusserer Muttermund noch erh 
den Muttermund eingeführte Finger fühlt in der link 
unteren Uterinsegmentes deutlich das bekannte Schwir 
hier nach oben in eine pulsirende Arterie übergeht; i 
Hälfte ist es noch viel schöner ausgesprochen. Ihm en 
aussen in den beiden Hypogastrien sehr lautes Uteri 
auskultiren, welches verschwindet, sobald der innerlich 
ger das betreffende schwirrende Gefäss comprimirt. 


10. Hofmann (cf. Fall 7), 10. Monat. Das L 
ist linkerseits sehr laut, fast sausend oder pfeifend zu 
fühlt man auch etwa 3 Cm. weit vom Nabel verlaufe 
von unten nach oben in einer Länge von 8 —10 Cm. b 
legen der Hand ohne irgend.welchen Druck ein sehr sc 
ren. Die innere Untersuchung hatte negatives Resultat 


11. Distler, IVpara, Querlage, 10. Monat. Seh: 
rus, sehr lebhafte Bewegungen und Herztine des K 
verbreitetes sehr lautes Uteringeriiusch zu hören, jedoch 
Schwirren zu fühlen. Spannen bei der inneren Unte 
beiden Fingerspitzen durch Spreizung nach hinten u 
Orific. extern., so fühlt der hinten angelegte Finger für 
blicke ein zartes aber deutliches Schwirren von der be 
Bei einem zweiten Versuche, dasselbe zu fühlen, kom 
zum Ziele. 

12. Pfeifer, Ipara, 2. Schädellage, 10. Monat 
Nirgends Uteringeriiusch zu hören, weder äusserlich 1 
zu fühlen. 

, 12a. Hassler, HIpara, 10. Monat. Uterus are 
vorn unten pfeifendes Uteringeriusch. Rechtseitlich, v 
belschnurgeriusch. Schwirren weder Ausserlich noch 
fühlen, 

13. Orbitz, Vpara, 2. Schädellage, 10. Monat. 
rechten Poupart’schen Bande, parallel mit dem Verls 
zur hinteren Seite des Uterus hin sich wendend ein 
fühlbares Schwirren. Dort hört man blasendes Utering: 
ist am ganzen Leibe Nichts zu hören. 


Innere Untersuchung negativen Resultates. 
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14. Stoiss, Ilpara, 1. Schädellage, 10. Monat. 

Aeussere und innere Untersuchung ohne Resulatt. 

15. Simon, IIpara, 1. Schädellage, 10. Monat. Nur im lin- 
ken Hypogastrium ist schwaches Uteringeräusch hörbar. Von aussen 
fühlbares findet sich nicht; aber innen fühlen in der ganzen linken 
Hälfte der Portio vaginalis die diese zwischen sich nehmenden Fin- 
ger das deutliche bekannte Schwirren. 

16. Emerth, IVpara, Querlage, 10. Monat. Links findet sich 
bis über Nabelhöhe herauf sehr starkes hörbares Uteringeräusch ; 
rechts über Nabelhöhe an der Uteruskante, auf einen etwa zwei- 
thalerstückgrossen Fleck beschränkt; rechts im Hypogastrium eben- 
falls sausendes Uteringeräusch. Gefühlt wird innerlich nur in der 
rechten Cervixwand eine pulsirende Arterie. Die Compression der- 
selben übt auf die #usserlich hörbaren Uteringeräusche gar keinen 
Einfluss aus. 

17. Haas, Ipara, 1. Schädellage, 10. Monat. Auscultatorisches 
Üteringeräuch an der ganzen linken Kante des Uterus. Innerlich 
fühlt man eine pulsirende Arterie in der rechten Hälfte der Vaginal- 
portion. Aber auch in diesem Falle vermag eine dort ausgetibte 
Compression in keiner Weise auf die äusserlichen Auscultations- 
erscheinungen einzuwirken. 

18. Rottenbach, Ipara, 2. Schädellage, 10. Monat. Links in 
Nabelhöhe Uteringeräusch; auffallend laute Herztöne. Forschen nach 
Schwirren äusserlich und innerlich vergebens. 


19. Goetz, IIpara, 2. Steisslage, 10. Monat. An der linken 
Kante des Uterus ist sehr lautes Geräusch hörbar, rechts nur an 
einer etwa thalergrossen Stelle im Hypogastrium. Innerlich fühlt man 
um die ganze rechte Hälfte der Vaginalportion sehr schönes Schwir- 
ren, welches sich nach dem Scheidengewölbe hin in eine pulsirende 
Arterie verfolgen lässt. 

Bereits vor etwa zwei Wochen war derselbe Befund bei der Auf- 
nahme der Schwangeren vom JI. Assistenten constatirt worden. 

20. Landsperger, IVpara, 2. Schädellage, 10. Monat. Bei 
dieser Untersuchung fand man zuerst gar kein auscultatorisches Ute- 
nngeréusch. Bei der Palpation des Leibes jedoch fühlte man in dem 
rechten Hypogastrium von innen unten naclı aussen oben etwa 2 Cm. 
lang verlaufendes deutliches Schwirren, ‘wodurch uns sofort der Ver- 
dacht aufstieg, ein an eben dieser Stelle vielleicht vorhandenes hör- 
bares Geräusch bei der ersten Auscultation übersehen zu haben. Bei 
Wiederholung der letzteren fanden wir denn auch an der genannten 
Stelle am äussersten Uterusrande ein sehr schönes hörbares Uterin- 
geräusch. 

21. Brunner, IIpara, 1. Schädellage, 10. Monat. Hörbar 
links in Nabelhöhe Uteringeräusch. Suchen nach fühlbarem äusser- 
lich wie innerlich ohne Resultat. 

22. Cramer, Ipara, 2. Steisslage, 9. Monat. Weder Auscul- 
tation noch Palpation erzielen die gesuchten Resultate. 
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Wir hätten demnach bei den‘22 Untersuchung: 
sonen 11 Mal das Uteringeräusch theils äusserlich t 
palpirt, und zwar durchweg nur am hochschwan 
Zweimalige Untersuchung derselben Person zeigte sich 
unfruchtbar, im 10. dagegen mit Erfolg gelohnt, 
einer anderen Gravida der 10. Monat ebensowenig 
brachte als der 8. 


Diese Untersuchungen, für welche also Sch 
der Entbindung nahe sind, oder noch besser F 
Objecte sich eignen, wurden deshalb nicht weiter 
ich auf der chirurgischen Klinik, wo gerade Erysip 
beschäftigt ward und die. Wichtigkeit des Gef 
in keinem Verhältnisse gestanden hätte zu dem 
welchem es hätte erkauft werden müssen. Doch ha 
seits das von Rapin innerlich gefundene palpable I 
bestätigt (Fall 9) und andererseits uns die Ueberzeugı 
dass jene bis jetzt als blos dem Ohre zugänglich be 
räusche auch dem Finger, und zwar sogar bei de 
Untersuchung wahrnehmbar sind. 


Freilich musste vor der bestimmt abgegeben 
dass man es in den vorliegenden Fällen mit eine 
Uterusparenchyme entstandenen Geräusche zu thun | 
andere Möglichkeit betreffs des Sitzes des Geräusches 
sein. Da nämlich an ein Schwirren der Art. epi; 
etwaige Compression gedacht werden konnte, so bra 
genügenden Ausschluss dieser Möglichkeit die La 
des Schwirrens mit der Senkung des Uterus nach « 
anderen Seite hin constatirt zu werden. In den w 
aber, wo das Schwirren in der Gegend der Art. « 
und wo doch die Uterustheile bei der Seitenlager 


‚nügende Excursionen machen konnten, um einen Pl: 


Fibrationen constatiren zu lassen, also in den | 


(Fall 2, 4, 13, 19), entsprach die anatomische | 


Verlauf der fibrirenden Strecke keineswegs dem « 
Arterie, indem jene sich von unten innen nach oben 
also den Verlauf der Arterie geradezu kreuzte. Dass m 
den innerlichen Untersuchungen das dem aussen hörb 
entsprechende fühlbare Schwirren im Bereiche de: 
fand, möchte doch den Schluss gestatten, dass der 


nur äusserlich in den Leisten gefühlten Fibratione 
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die Arteria uterina und zwar in die ebendort gelegenen grésseren 
ersten Ramificationen derselben an den beiden Seiten des Collum 
uteri zu verlegen sind. Dafür spricht auch noch, dass ja das 
Üteringeräusch von jeher dort am besten gehört worden ist und 
dass Scanzoni von denselben Stellen aus durch einen von aussen 
ausgeübten Druck die zu auscultirenden Uteringeräusche modi- 
fciren konnte, ja zum Verstummen brachte (Scanzoni, Lehrb. 
der Geburtshlf. 4. Aufl. S. 165). Man kann freilich auch an 
anderen Stellen des schwangeren Leibes, wo gerade lauteres Ute- 
rıngeräusch besteht, erfahrungsgemäss dieses durch einen gewis- 
sen mit einer Kante des Stethoskops ausgeübten Druck zum 
Schweigen bringen, was man ja oft mit Erfolg benutzt hat, um 
die etwa von dem Geräusche verdeckten Herztöne zu hören. Doch 
dürfte auch für diesen Zweck die Compression an den genannten 
Stellen am sichersten erfolgreich sein. 


Wenn. nun zunächst diese Erscheinungen darauf hindeu- 
ten, dass das im Uterusparenchyme entstehende (Geräusch in 
nächste Beziehung mit den Stellen zu setzen ist, wo die grösseren 
Arterien eintreten und wo die physikalischen Bedingungen für 
die Entstehung eines Geräusches dadurch gegeben sind, .dass die 
im hochschwangeren Uterus liegenden Arterien zum Theil eine 
grössere Weite besitzen als die ausserhalb des Uterus liegenden 
Stämme, deren Aeste und Zweige sie sind (Lange, Lehrbuch 
d. Geburtsh., Heidelberg 1868, S. 51), so muss man berechtigt 
erscheinen, der Art. uterina wenigstens ebenfalls die Möglichkeit 
der Erzeugung eines solchen Geräusches zu vindiciren, ohne damit 
den Einmündungsstellen der Arterien in die Venen resp. Sinus, 
wo dieselben physikalischen Bedingungen statt haben, die gleiche 
Fähigkeit absprechen zu wollen. Zu dieser Annahme berechtigt 
uns überdies, und zwar nicht im geringsten Masse, noch der 
Umstand, dass uns die unmittelbare Verfolgung des fibrirenden 
Stranges in die pulsirende Arterie gelang (Fall 2, 3, 9, 19), und 
zwar fanden wir in den betreffenden Fällen immer zuerst das 
Schwirren, und erst bei dessen aufmerksamer Verfolgung die Pul- 
sation und verwandelte sich das erstere auch nicht etwa durch 
Nachlassen des Druckes in den Arterienpuls (mit Ausschluss von 
Fall 2, wo allerdings an einer Stelle dieses Verhältniss sich 
land), so dass man also ein für allemal den zufühlenden Finger 
als das ursächliche Moment hätte ansehen können; vielmehr fand 
sich bei wiederholter Untersuchung immer das Schwirren und der 
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Puls in der gleichen Ausdehnung und an den nämli 
wo sie das erste Mal gefühlt worden war. 


Abgeschlossen würden uns unsere Untereiähuns 
perimente erschienen sein, wenn wir das Gelingen fo] 
die oben angegebene Ungunst der Verhältnisse nicl 
Ausführung gekommenen Experimentes hätten verzeic 
Wie nämlich Rapin durch stärkeren Druck auf eine 
Arterie das Uteringeräusch zum Schweigen brachte, 
die Richtigkeit des oben Gefundenen und der dafür 
Erklärungen vorausgesetzt, möglich sein, durch ge 
pression einer blos pulsirenden Cervicalarterie, unc 
weise Verengerung von deren Lumen, ein am Finge 
des Schwirren und damit ein von aussen am Leibe 
tirendes Uteringeräusch dort zu erzeugen, wo vorhe: 
handen gewesen war. Macht man ja doch ganz ı 
periment, wenn man beim Auscultiren der Lungensy 
des Stethoskopes zufällig die Art. subclavia comprim: 
man ein mit dem Uteringeräusch identisch zu nenne 
ren zu hören bekommt. Nach dem Gelingen des ol 
Versuches wäre der Beweis für das Participiren der 
der Erzeugung des Üteringeräusches, dem immerhin 
tischer Werth zukommen mag, geliefert. Wir habe 
zeugung, dass andauernde dahin zielende Untersu 
Erfolg gekrönt sein werden. ') 


1) Zusatz von Prof. Spiegelberg: 


Die in vorstehendem Aufsatze besprochene Erscheinung 
vor 10 J. in der Freiburger Klinik und seitdem wiederholt 
auch in meinem klin. Vortrage „über die Diagnose der Fier 
(Volkmann’s Sammlung, Nr. 55) S. 12 derselben als eine 
Schwangerschaft erwähnt. Besonders deutlich fühlte ich da 
Personen im Beginne der Eröffnungsperiode mit wenig unve! 
bequem durchgängigem Cervix von dessen Innenfläche aus, 
konnte ich den Uebergang dieses cervicalen Schwirrens in puls 
des unteren Uterinabschnittes (durch den Scheidengrund zu fü 
durch starken Fingerdruck es zum Schweigen bringen. Mi 
scheinung immer einer der znverlässigen Beweise, dass das Ut 
den Uterinarterien und besonders in den an den Seiten des 
ziehenden Aesten derselben entstehe, und in diesem Sinne | 
meinen Vorlesungen auch immer verwerthet. 


jeber die Gewichtsverinderungen reifer Neu- 
geborener. 


Von 


Dr. Theodor Kezmärszky, 


Universitäts-Docenten in Buda-Pest. 


Die Gewichtsverhältnisse Neugeborener während der ersten 
Lebenstage, sowie die Ursachen der Gewichtsschwankungen der- 
selben sind, abgesehen von den älteren Beobachtungen, gegen 
deren Beweisgiltigkeit sich zumeist mehr oder weniger gewichtige 
Einwände erheben lassen, durch die exacten Wägungen Haakes!), 
Winckels?), neuerdings Gregory’s®), ferner durch die ver- 
gleichenden Studien Kehrers*) und Edlefsens5) an neugebo- 
renen Thieren so eingehend gewürdigt worden, dass der Gegen- 
stand als nahezu erschöpft betrachtet werden kann. Wenn ich 
dennoch im Folgenden meine einschlägigen Beobachtungen der 
Veffentlichkeit übergebe, so geschieht dies vorzugsweise in der 
Absicht, um einerseits das Material der genauen Wägungen zu 


1) Mon. £. Geb. Bd. XIX. 8. 389. 
2) Ibid. S. 416. 

3) Arch. £ Gyn. Bd. II. 8. 48. 
4) Ibid. Bd. I. 8. 124 

5) Ibid. 8. 408. 
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vermehren, andererseits um durch die aus klimatisc 
deren Lebensverhältnissen sich ergebenden Differenz 
giltigen Feststellung der Thatsachen beizutragen. 


Ueber die Art der Wägungen will ich Folgende 
Es wurden auf unserer Gebärklinik in den Jahren 1% 
Beobachtungsreihen angestellt: nach Bestimmung d 
unmittelbar nach der Geburt (vor dem Bade), wurde 
der ersten Reihe täglich ein Mal um dieselbe Stu: 
anderen hingegen täglich zwei Mal, und zwar des |! 
schen 8 und 9 Uhr, und des Abends zwischen 6 
nackt, eventuell mit dem Nabelläppchen, auf einer g 
- nen Decimalwage durch mich selbst nach dem bei 
üblichen Wiener Gewicht gewogen (1 W. Pfd. = 32. 
= 17,5 Gm., nach welcher Formel zugleich die Um 
einzelnen Positionen gemacht wurde). Die Zahl de 
einer Beobachtungsreihe beträgt ohne Rücksicht deı 
über 90. Ich habe im Nachfolgenden blos reife, an 
brust ernährte Kinder berücksichtigt, und auch unte 
der nach Möglichkeit alle ausgeschlossen, gegen deı 
Verhalten sich entweder wegen Erkrankung des Kin 
Mutter, oder aus anderen Ursachen Bedenken erhobe 
selben Grunde wurden drei ausgetragene Zwillingspas 
eingerechnet; endlich glaubte ich der Genauigkeit weg 
“ weglassen zu müssen, bei denen die Wägung an ein 
achtungstagen ausgeblieben war. Und so ergiebt 
täglich ein Mal Gewogenen die Zahl von 41, für die 
Mal Gewogenen die Zahl von 32 Kindern, zusammen 
reifen Neugeborenen. Der Kürze halber will ich die 
Mal gewogenen „Kinder der I. Reihe“, die täglich ei 
genen „Kinder der II. Reihe“ nennen. 


Das Gesammtgewicht dieser 73 Neugeborenen betı 
Gm.; ein Kind wiegt also 3329,8 Gr. Ihre Gesammt! 
3654,95 Cm.; die Länge eines Kindes daher 50,067 


Unter diesen Kindern sind 34 Knaben, 39 M: 
Gesammtgewicht der Knaben beträgt 115017,5 Gm 
Knaben daher 3382,8 Gm. Das Gewicht der Mädch: 
128065 Gm., das eines Mädchens daher. 3283,7 Gm. 
sich demnach ein Unterschied von 99,1 Gm. zu Guns 
ben. — Die Gesammtlänge der Knaben 1710,15 Cm 
eines daher 50,298 Cm. Die Gesammtlänge d 
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1944,8 Cm., die Länge eines somit 49,866 Cm. Es beträgt mit- 
hin der Unterschied 0,432 Cm. zu Gunsten der Knaben. 

Was nun zunächst das Verhalten des Körpergewichtes in den 
ersten Stunden nach der Geburt anbelangt, so zeigen meine 
Beobachtungen ein von dem Befunde Gregory’s etwas abwei- 
chendes Resultat. Innerbalb der ersten sechs Stunden wurden 
vom ganzen Materiale 19 Kinder wiedergewogen. 12 dieser Kin- 
der nahmen ab und zwar: 


nach 2 Stunden 1 Kind um 192,5 Gm., 
+P 3 39 1 99 99 35 99 
„ 4 ” 1 9 ” 35 99 
” 4 „ 1 99 99 52,5 „ 
9 5 ” | iR „ 17,5 „ 
» 5 „ 1 u» 35 „ 
» 6 ” 4 Kinder je um 35 ,„ 
6 „ 2 yo 52,5 ,,. Zusammen 


hatten also 12 Kinder in den ersten 6 Stunden (durchschnittlich 4,91 Stun- 
den) nach der Geburt 648,5 Gm. verloren, eines daher 54,04 Gm. — 
Hingegen hatten 6 Kinder keine Einbusse ihres Gewichtes erlitten und 
zwar: 1 Kind nach 1 Stunde; 1 Kind nach 2 Stunden; 2 Kinder nach 
3 Stunden; 2 Kinder nach 5 Stunden. In einem Falle endlich ergab 
sich nach 6 Stunden eine Gewichtszunahme von 35 Gm., worauf 
anderthalb Tage hindurch beträchtlicher Verlust, danach aber lang- 
same und mehrmals unterbrochene Zunahme erfolgte. (Ein ähnliches 
Verhalten wurde nur noch ein Mal bei einem Zwillingskinde beob- 
achtet, das, von einem gelibten Praktikanten gewogen, 23 Stunden 
nach seiner Geburt eine Zunahme von 52,5 Gm. darbot, von da ab 
indessen bis zu seinem am 4. Tage erfolgten Tode stetig abnahm. 


Es lag Anfangs am nächsten, dieses auffallende Resultat einer 
Ungenauigkeit im Wägen zuzuschreiben, die sich vielleicht trotz 
aller Cautelen hätte einschleichen können. Allein da sich bei 
verschärften Vorsichtsmassregeln ab und zu ähnliche Resultate 
ergaben, so musste nach einer greifbaren Ursache gesucht wer- 
den, die sich auch, wie mir scheint, als annehmbar herausstellte. 
Bei mehreren hierher gehörigen Kindern, namentlich auch bei dem- 
jenigen, das nach 6 Stunden Gewichtszunahme zeigte, wurde 
erwiesen, dass bis zur ersten wiederholten Wägung keine Darm- 
entleerung, bei einigen weder Darm- noch Harnexcretion erfolgt, 
und dass denselben überdies von älteren Wöchnerinnen die Brust 
kereicht worden war. Nun ist bekannt, dass das oft jähe 
Fallen des Körpergewichtes in der ersten Zeit des Extrauterin- 
lebens zum grossen Theile auf Entleerung des Darmes und der 
Blase beruht; beobachtete ja Winckel ein Leichterwerden des 
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Kindes um 2—3 Loth blos nach der Entleerung d 
der Wage. Kommt nun andererseits dazu, dass das. 
wie nicht selten zu beobachten, kurz nach der Gebu 
schickt zu saugen im Stande ist, und aus einer gehi 
Brust seinen Magen anfüllt, so scheint die Annahme 
tigt, dass diese Nahrungszufuhr genüge, um den dt 
stung, Lungenrespiration und Wärmeerzeugung bediı 
den ersten Stunden nicht sehr bedeutenden Verlust 
gewicht provisorisch auszugleichen, eventuell densel 
geringe Zunahme umzuwandeln. — Das eben berüh: 
des Körpergewichtes habe ich in der Regel nicht übe 
Stunde hinaus beobachtet; in einem einzigen Falle 
einem kräftigen Knaben noch nach zehn Stunden d 
liche Gewicht, worauf eintägiger Verlust, danach 

Mal unterbrochene Zunahme erfolgte. Ausser diesem 
Falle fand ich in allen übrigen nach Verlauf von s 
Gewichtsverlust. 


Hinsichtlich der Dauer der Gewichtsabnahm: 
lich die Resultate der täglich zwei Mal wiederholt 
weit exacter, als die aus den einmaligen Wägung 
nen. Von 32 Kindern der ersten Reihe zeigten ente 
wichtszunahme 


nach 24 Stunden 2 Kinder; nach 96 Stunde 
”„ 36 99 2 9? 99 108 3) 
9 48 39 13 39 99 120 99 
9 60 9? 4 99 99 156 39 
’” 72 9 4 ”? 9? 204 99 
99 84 9? 2 9 


Ich bemerke hierbei, dass ich zur Zunahme nur 
Gewichtsvermehrung, nicht hingegen das Gleichbleiben 
gerechnet habe. Es hatten also an Gewicht zugenomn 


am 1. Tage 2 Kinder, oder 6,25 J/g; 


” 2. „ 15 ” „ 46,87 ” 
99 3. 99 8 9? rh) 25 2? 
9? 4. 99 3 99 9 9,37 39 
9? 5. 99 2 99 99 6,25 99 
= Gs. ots 1 Kind ‘5 3,12 ,, 

9. 93 1 93 39 3,12 99 


Von den beiden Kindern, bei denen die Zunah 
spät, am 7. und 9. Tage begann, sog das erste | 
während die Mutter des letzteren ein scharlachartig« 
Exanthem durchmachte, ohne dass indessen die Q 
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Milch beeinträchtigt worden wäre; dies ist auch der einzige Fall 
von Erkrankung der Mutter. — Bei nahezu drei Viertheilen aller 
Kinder (71,87 °/,) erfolgte demnach die Zunahme am zweiten und 
dritten Tage. 


Bei den Kindern der zweiten Reihe konnte der wahre Zeit- 
punkt der beginnenden Zunahme nicht so genau eruirt werden, 
und es tritt der Termin der selteneren Wägung entsprechend zu- 
rick. Von 41 Kindern nahmen zu 


am 2. Tage 5 Kinder, oder 12,19 9; 


» 3B » 15 „ » 36,58 „ 
» 4 , 14 „ » 34,14 ,, 
> 5. 9 6 ” ” 14,63 39 
» 6 4, 1 Kind ” 2,43 ,, 


Die Zunahme zeigt sich also bier ungefähr in demselben Ver- 
hältnisse wie dort (70,720/,) um einen Tag hinausgeschoben, 
nämlich am 3. und 4. Tage, was nahezu mit dem Resultate 
Winckels übereinstimmt, der in drei Viertheilen seiner Fälle 

die Zunahme am 3. und 4. Tage beginnen sah. 


Nur bei 25 der überhaupt gewogenen Kinder wurde der Zeit- 
punkt der Lösung des Nabelschnurrestes notirt. Von diesen Kin- 
dern begannen zuzunehmen 


am 2. Tage 8 Kinder, oder 32 °/,; 
„ad. oy 13 ” » 92 ,, 
” 4. „ 3 ” „ 12 „ 
„6. 45 1 Kind » 4%. Hingegen fiel 
der Nabelschnurrest ab 
nach 3 Tagen in 2 Fällen oder 8/,, 


19 4 9 „ 16 ” 99° 64 „ 
„ 5 9 ” 6 7 7 24 ” 
IK 6 ” 99 1 Falle 9 4 "lo. 


In drei Fällen (12°) fällt der Zeitpunkt der beginnenden 
Zunahme mit dem Abfalle des Nabelschnurrestes zusammen; bei 
zwei Kindern (3%,) begann die Gewichtszunahme erst nach dem 
Abfalle desselben; in allen übrigen Fällen hingegen (80 %y) ging der 
Beginn der Zunahme der Lösung des Nabelschnurrestes voraus. 
Es bestätigt sich demnach auch hier wie bei den Untersuchungen 
Haake’s und Gregory’s der Behauptung Winckels entgegen, 
dass zwischen Abfall des Nabelschnurrestes und Beginn der Ge- 
wichtszunahme kein causaler Nexus bestehe: während die Mehr- 
zahl der durch mich gewogenen Kinder (84 °',) am 2. und 3. Tage 
zızunehmen begann, fällt die Lösung des Nabelschnurrestes 
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bei denselben Kindern in den meisten Fällen (88 °,, 
und 5. Tag. 


Ich gehe nun an die übersichtliche Darstellung d 
_schwankungen bei denjenigen Kindern, die täglich : 
wogen wurden, und will zum Vergleiche auch diejer 
schnittswerthe angeben, die sich für die Kinder der z 
an den einzelnen Tagen ergaben. Ich bin in möglich 
Weise vorgegangen wie Gregory, um die Parallele : 
den Beobachtungen anschaulich zu machen. Wie ol 
wurden die Wägungen des Morgens zwischen 8 und ! 
des Abends zwischen 6 und 7 Uhr gemacht, es liegt 
Zwischenraum von 10, beziehungsweise 14 Stunden : 
einzelnen Beobachtungen; in glaube indessen keinen 
Fehler begangen zu haben, wenn ich diese Zwische 
mässig mit zwölf Stunden annahm. Da es nun ve 
manche, kurz vor einem Wägungstermine geborenen | 
Stunden nach der Geburt wieder auf die Wage kame 
andere erst beim zweitnächsten Termine wiedergewo 
so musste sich eine gewisse Ungleichmässigkeit in d 
Stunden herausstellen, die ich dadurch ausgleichen 
glaubte, dass ich alle bis zur zwölften Stunde nach 
zum ersten Male wieder gewogenen Kinder zum eı 

age, die über die zwölfte Stunde hinaus zum ersten ] 
gewogenen hingegen zum zweiten halben Tage ger: 
So kommt es, dass für die ersten zwölf Stunden nicl 
Zahl der gewogenen Kinder verwerthet werden konnt 


In den ersten 12 Stunden nach der Geburt nah 
Kindern 20 ab um 1312,5 Gr.; 1 Kind zeigte das — 
Gewicht. Durchschnittlich fällt also auf ein Kind ein 
62,5 Gm. — Bei Berechnung des Durchschnittsverlustes 
nnter 61 innerhalb der ersten 12 Stunden (im Mittel 8 
uach der Geburt gewogenen Neugeborenen stellte sich 
selbe Gewicht, nämlich 61,38 Gm. heraus. 


Von der 12. —24.' Stunde nahmen von denselben 
ab, um 1435 Gm.; 2 blieben auf demselben Gewicht 
entfällt auf ein Kind der Verlust von 68,3 Gm. 


Für den ersten Tag beträgt daher der durc 
Verlust eines Kindes 130,8 Gm. Rechnet man hier 
Verlust von 11 Kindern, die bis zur 24. Stunde gewc 
mit 1365,1 Gm., so ergiebt sich für 32 Kinder am 
der Verlust von 128,5 Gm. per Kopf, oder da eines 
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der durchsehnittlich 8884 wiegt, '/e, des Körpergewichtes. — Bei 
41 Kindern der zweiten Reihe ist der Durchschnittsverlust für den 
ersten Tag 125,5 Gr., oder mit dem Mittelgewichte dieser Kinder 
(3287 Gm.) verglichen, ebenfalls '/,, des Körpergewichtes. In 
beiden Fällen stellt sich demnach der Verlust etwas geringer, als 
iho Haake und Gregory fanden. | 


Zwischen der 24. und 36. Stunde verloren von 32 Kindern 25 
zusammen 1435 Gm.; zwei Kinder gewannen 105 Gm.; 5 Kinder 
blieben - gleich schwer. Der Verlust beträgt daher 1330 Gm. oder 
41,5 Gm. für ein Kind. 

Zwischen der 36. und 48. Stunde verloren 25 Kinder 1417,5 Gm.; 
2 Kinder gewannen 35 Gm.; 5 blieben gleich schwer. Daher Ver- 
lust von 1382,5 Gm. oder 43,4 Gm. für ein Kind. 


Für den zweiten Tag entfällt demnach auf ein Kind ein 
Verlust von 849 Gm. oder nahezu '/,) des Körpergewichtes. — 
Der Verlust eines Kindes der zweiten Reihe beträgt 102,4 Gm., 
d. h. !/,. des Körpergewichtes. 


e Von der 48.—60. Stunde nahmen ab 12 Kinder um 577,5 Gin. ; 
hingegen je 16 Kinder um 525 Gm.; 4 blieben unverändert. Ge- 
sammtabnahme daher 52,5 Gm.;, oder 1,6 Gm. für ein Kind. 

Von der 60.—72. Stunde nahmen ab 11 Kinder um 630 Gm.; 
nahmen zu 14 Kinder um 437,5 Gm.; 7 Kinder blieben unverändert. 
(resammtverlust daher 192,5 Gm., oder 6 Gm. für ein Kind. 


Für den dritten Tag ergiebt sich hienach der Verlust von 
245 Gr. oder 7,6 Gm. per Kopf. — Für ein Kind der zweiten 
Reihe macht der Verlust 13,2 Gm. aus. 


Erst zwischen der 72. und 84. Stunde beginnt die Zunahme zu 
überwiegen. Es nahmen ab 5 Kinder um 210 Gm.; nahmen zu 
17 Kinder um 682,5 Gm.; unverändert blieben 10 Kinder. Gesammt- 
zunahme 472,5 Gm. oder 14,8 Gm. per Kopf. 

Zwischen der 84. und 96. Stunde nahmen ab 8 Kinder um 
2830 Gm.; nahmen zu 19 Kinder um 787,5 Gm.; unverändert blie- 
ben 5 Kinder. Gesammtgewinn 507,5 Gm. oder 15,8 per Kopf. 

Für den vierten Tag entfällt demnach ein Gewinn von 
30,6 Gm. auf ein Kind. — Bei den Kindern der zweiten Reihe 
6,3 Gm. per Kopf Gewinn. 

Von der 96.—108. Stunde verloren noch 7 Kinder 227,5 Gm.; 
gewannen 20 Kinder 722,5 Gm.; 5 Kinder blieben unverändert. 
Totalgewinn 495 Gm. oder 15,4 per Kopf. 

Von der 108.—120. Stunde verloren 8 Kinder 245 Gm.; ge- 
wannen 15 Kinder 665 Gm.; 9 Kinder blieben unverändert. Total- 
gewinn 420 Gm. oder 13,1 Gm. per Kopf. 
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Der Gewinn am fünften Tage macht demn 
per Kopf aus. — Für die zweite Reihe beträgt der 
Von der 120.—132. Stunde verloren 4 Kinder 


Kinder gewannen 770 Gm.; 4 Kinder blieben gleich 
sammtgewinn 630 Gm. oder 19,6 per Kopf. 


Von der 132.—- 144. Stunde verloren 13 Kind 
11 Kinder gewannen 490 Gm.; 8 Kinder blieben glei 
sammtgewinn 262,5 Gm. oder 17,5 Gm. per Kopf. 


Am sechsten Tage beträgt hienach der Gev 
für ein Kind. — Bei der zweiten Reihe ist der Ge 
Von jetzt ab wurden nunmehr 20 Kinder gewo 
144.—156. Stunde nahmen 4 Kinder ab um 87,5 Gi 


gewannen 262,5 Gm.; 6 Kinder blieben unverändert. G 
oder 8,7 Gm. per Kopf. 


Von der 156.—168. Stunde verlor ein Kind 1?,5 
der gewannen 367,5 Gm.; 8 Kinder blieben unveränd 
350 Gm. oder 17,5 Gm. per Kopf. 


Für den siebenten Tag ergiebt sich somit 
um 26,2 Gm. für ein Kind. — Bei der zweiten Re 
Zunahme 34,4 Gm. per Kopf aus. 


Bis zum siebenten Tage hatten 11 Kinder de 
(34,3 0/0) und 8 Kinder der zweiten Reihe (19,5 °/,) 
liches Gewicht erreicht oder überschritten und zwar 

| am 4. Tage 1 Kind, 
» 5. 4, §& Kinder, 
93 6. 99 8 39 
99 T. 99 4 99 ° 


Vergleicht man die täglichen Durchschnittsschv 
dem Mittelgewichte eines Kindes der betreffenden Re 
sich in Durchschnittsprocenten Folgendes: 


I. Reihe, II. Reihe, 
1. Tag . — 3,79%, . — 3,81 9%, des Gewi 
2. ” ‘= 2,50 ” .— 3,11 ” ” ” 
3. „ ie ns 0,22 ” ar 0,40 " „ „ 
4. , . + 0,90, .-+ 020 „ » ” 
5. 5 . + 0,84, . + 0,69, , ” 
6 ” . + 0,82 7 . + 0,63 9» ”„ 
tT 5 » $ 0,77, «. + 1,04, » ” 


Die Kinder der ersten Reihe hatten daher an « 
Tagen 6,51 °/,, die der zweiten Reihe 6,96 "/, ihres 1 
Gewichtes verloren. An den vier darauf folgenden 
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sich hingegen eine Zunahme um 3,33 °/,, beziehungsweise 2,56 °/, 
des Korpergewichtes. Am siebenten Tage war somit ein Kind 
noch immer durchschnittlich um 3,18, respective um 4,40 %, 
seines ursprünglichen Gewichtes leichter als unmittelbar nach sei- 
ner Geburt, es hatte ein Kind blos !%,, respective 1%,, des erlit- 
tenen Verlustes ersetzt. 


Mit Gregory’s Resultaten verglichen finden wir bei unseren 
Beobachtungen vor allem, dass bei uns die durchschnittliche Ab- 
nahme um einen ganzen Tag länger andauert als dort, d. h. bis 
zur 84. Stunde (4. Tag), überwiegt die Summe der Verluste, wäh- 
rend Gregory schon zwischen der 48. und 60. Stunde geringe 
Zunahme ausweist. Die Summe der gesammten durchschnittlichen 
Verluste der ersten Reihe beträgt 220,8 Gm., und weicht sonach 
nicht bedeutend von der durch Gregory eruirten Zahl (215 Gm.) 
ab. Hingegen differirt die Summe der Zunahmen bis zum sie-- 
benten Tage (113,1 Gm.) um ein Erhebliches von der Zahl des 
genannten Beobachters (191 Gm.). Unsere Kinder haben dem- 
nach im Mittel länger und um etwas mehr abgenommen und dem 
entsprechend bis zum siebenten Tage einen bedeutend geringeren 
Theil des erlittenen Verlustes gedeckt; der Gewichtsverlust ist bei 
ihnen ein bedeutend jäherer, als der Ersatz des verlorenen Ge- 
wichtes. Nicht unwesentlich dürfte meinem Dafürhalten nach zu 
diesem Verhalten unserer Kinder der Umstand beitragen, dass 
das Säugen der Neugeborenen bei uns höchst unregelmässig ge- 
schieht, ein Uebelstand, dem ich trotz möglichst sorgfältiger 
Beaufsichtigung und bis zum Ueberdruss eingeprägter Verhaltungs- 
massregeln nur unvollkommen vorzubeugen im Stande war. Der 
Säugling wird bei dem geringsten Geschrei von der unverstän- 
digen Mutter sogleich an die Brust gelegt, ein Vorgehen, das von 
dem Aufsichtspersonale aus Bequemlichkeitsrücksichten nur zu 
gern unterstützt wird, und so geschieht es, dass das auf diese 
Weise überfütterte Kind leicht sich eine Dyspepsie zuzieht, welche 
wohl im Stande ist, das gedeihliche Wachsthum desselben zu 
beeinträchtigen. . 

Ueber die Differenzen in den Gewichtsschwankungen nach 
dm Geschlechte der Kinder ergeben meine Beobachtungen 
Folgendes. 

Unter 16 Knaben und 16 Mädchen der ersten Reihe begann die 


Zanahme 
Archiv £. Gynäkologie. Bd. V. Hft. 3. 36 


: 
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am 1. Tage bei 2 Knaben oder 12,5 5; 


9 2. 9 99 7 9 ” 43,7 „ — 8 Mädch., 
” 3. ” 9 5 ” ” 31,2 y= 3 zig. 
” 4. „ ye CS „ ” mg 3 ” 
” 5. ” 9 2 „ 9 12,5 0 SS ees „ 
9” T. ” ne ” 9 — gg Se | ” 
9. ” a 9 „ on — 1. ” 


Es begann demnach die Zunahme an den erster 
bei 14 Knaben oder 87,4%,, und bei 11 Mädchen | 
— Bei den Kindern der zweiten Reihe ist dieses fri 
men der Knaben kaum merklich; es zeigt sich nän 
nahme an den ersten vier Tagen (unter 18 Knaben ı 
chen) bei 15 Knaben oder 83,2%, und bei 19 N 
82,4 Jo. 


Ihr urspriingliches Gewicht hatten unter 34 Kn 
Madchen bis zum siebenten Tage erreicht oder iibe 
Knaben oder 29,4 °/, und 9 Mädchen oder 23 %. 


Die Durchschnittsschwankungen nach dem Ges 
Kinder der ersten Reihe zeigt folgende Tabelle: 


1. Tag. Knab. -- 3,52 “oi Mädchen — 4 > des mittler 


2. ” 7 = 2, 0, ” Zu 2, 9 n 
3. 99 „ = 0, 31 ” „ = 0, 12 „ ” 99 
4. 9 39 + 0,95 99 99 + 0,85 99 99 9 
5. 9 19 + 0,60 99 ? + 1,08 9 29 v9 
6. 7 9 + 1,22 „ 99 + 0,48 99 9 99 
7. 9 9 + 0,67 99 99 + 0,85 39 99 9? 
Der Verlust der Knaben betrug demnach an de 
Tagen 6,13%, (= 416), der der Mädchen 6,72 °/y ( 


a sll i Mittelgewichtes. Hingegen hatten an 
folgenden vier Tagen die Knaben 3,44 %,, die Mac 
ihres Gewichtes wiederersetzt, woraus sich bei jene! 
ten Tage ein Minus von 2,69 °,, bei diesen von : 
das anfängliche Gewicht herausstellt. Bei den Knab 
also bis zum siebenten Tage der Ersatz des anfän 
lustes um 0,77 °/, des Gewichtes „günstiger als bei c 


Bei den Kindern der zweiten Reihe stellt sich’. 
der Knaben (7,77 °/,) weit ungüustiger heraus, als « 
chen (6,63 %/,); dagegen ist die nachträgliche Zunah 
deutender (3,07 %,) als dieser (2,18 °/,), ohne dass i 
stärkere Zunahme im Stande wäre, jenen Verlust 
Gunsten der Knaben zu bringen, so dass die Madc 
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noch um 0,25 °;, im Vortheile gegen jene bleiben. Ich bin ge- 
neigt, anzunehmen, dass der in diesem Falle ungewöhnlich grosse 
Verlust der Knaben irgend einer zufälligen Abnormität in der 
Ernährung derselben zugeschrieben werden müsse, wofür mir 
namentlich der Umstand zu sprechen scheint, dass die secundäre 
Zunahme, nach muthmasslichem Wegfalle jener Abnormität eine 
verhältnissmässig bedeutende ist. Nach dieser Annahme würde 
sich dann das Wachsthum der Knaben in Wahrheit auch hier 
günstiger gestalten, als das der Mädchen. 

Was endlich die Verhältnisse bei Kindern Erst- und Mehr- 
gebärender anbelangt, so zeigt zunächst folgende Tabelle den 
Beginn der Zunahme bei 32 Kindern der ersten Reihe (14 P. P., 
18 M. P.). 

Die Zunahme begann 

I. P. M. P. 


99 9 


am 1. Tage bei 2 Kindern; ~~ 
» 2 » » 8 ” — 12 Kindern; 
” 3. ” „ 3 ” — 5 ” 
99 4. ” 9 3 9 — — e 
5. 1 Kinde; — 1 Kinde; 
7 1 _ 
1 


79 9. 29 39 99 

Von den Kindern Erstgebärender hatte demnach an den ersten 
drei Tagen die Zunahme begonnen bei 8 oder 57,1 %,, von denen 
Mehrgebärender dagegen bei 17 oder 94,4 °/,. — Ein ungünstige- 
res aber dennoch ähnliches Verhältniss ergiebt sich bei den Kin- 
dern der zweiten Reihe, nämlich für die ersten vier Tage bei 
den Kindern Erstgebärender 58,8 °',, bei denen Mehrgebärender 
83,3 fy. 

Die täglichen Gewichtsschwankungen lassen sich in Procenten 
folgenderweise ausdrücken: 


IP. M. P. 
. Tag. — 3,53 %9; — 3,99 9/9 des Gewichtes: 
„077 64 „ ~~ My 4 2 99 ” 
„ 0,59 9 + 0,05 „ 99 9 


A + 0,73 9 + 1,03 7 99 9 
„ + 0,70 „ + 1,11 „m, ” 
” + 0,26 ” + QO, 80 9 9 9 
„ + 0,89 99 + Ö, 31 99 7 99 

Die Kinder Erstgebarender verlieren demnach im Ganzen 
durch drei Tage 6,43 °/,, die Mehrgebärender durch zwei Tage 
6,63"), ihres Gewichtes, letztere also um 0,2°/, mehr als jene. 


Hingegen beginnt die durchschnittliche Zunahme bei jenen erst 
36* 


‚nperee: 
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am vierten Tage, während diese schon am dritten 7 
nes Plus des (Gewichtes aufzuweisen haben. Dor 
Summe der Zunahmen 2,58 %,, hier 3,30%, des G 


jenen bleibt hiernach nach dem siebenten Tage noc 


von 3,85 °/,, bei diesen von nur 3,33 %/,, also um 0, 
zu ersetzen. 


Sehr viel auffallender erscheint dies Verhältniss 
dern der zweiten Reihe. Die Kinder Erstgebärender 
tisch erst am fünften Tage zu, die Mehrgebärender 
am dritten Tage weder Zu- noch Abnahme, am vie 
denen Gewinn auf. Der Verlust beträgt bei jenen 
diesen 6,63 °/,; der Gewinn dort 2,00 °,, hier 3,32 © 
gewichtes. Die Kinder Mehrgebärender sind hi 
Erstgebärender am siebenten Tage um 3,58 % des N 


VOTaus. 


Ihr ursprüngliches Gewicht hatten bis zum sı 
unter 31 Kindern Erstgebärender 6 oder 19,3 %/,, u 
dern Mehrgebärender 13 oder 30,9 %, erreicht oder 


Ueberblicken wir nun kurz unsere gewonnenen 
ergiebt sich, ausser der Bestätigung schon frühe 
Thatsachen nebst einigen minder wesentlichen D; 
Uebereinstimmung mit den Beobachtungen anderer F 
die durchschnittlich schwereren Knaben im Allgemei 
stigeres Ernährungsverhältniss darbieten, als die lei 
chen, und dass selbst dort, wo bei jenen die Abı 
ist, als bei Mädchen (wie in der zweiten Reihe), die | 
nahme eine verhältnissmässig bedeutende wird. Um 
des ursprünglichen Körpergewichtes auf die Gewichts: 
studiren zu können, habe ich diejenigen Kinder der 
die unter 3360 Gm., und diejenigen, welche da 
separirt betrachtet. Das Ergebniss ist aus folgende 
stellung ersichtlich. 


Mittelgewicht Mittelgewicht 


3144 Gm. 3430 Gm. 
i. Tag. — 3,68%; — 4,11 °/, des Gewichte 


2. = 2,91 99 Gr 9 3 7 99 39 
3, - 0,90 ,, + 0,25 5, 95 ” 
4. TS 0,76 9 - 1,02 9 99 9? 
Mm 45 1,21, + 0,73 5 » ” 
6. nr En 0,93 ” + 0,41 ” 99 „ 
3 >» + 0,86 ,, + 0,78 mn ” 


4 
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Von 16 leichteren Kindern hatten bis zum siebenten Tage 4 
(25%), von eben so viel schwereren Kindern 7 (43,7 °/,) ihr 
ursprüngliches Gewicht erreicht oder überschritten. 


Der Totalverlust der leichteren Kinder beträgt somit 7,49 %,, 
der der schwereren 6,24 %,; Totalgewinn bei jenen 3,76°,, bei 
diesen 3,19 °/, ihres resp. Gewichtes. Bei jenen bleibt am sie- 
benten Tage .ein Verlust von 3,73°/,, bei diesen von 3,05, zu 
decken. Der Verlust der schwereren Kinder ist geringer, und 
selbst trotz kleinerer Totalzunahme bleiben dieselben doch noch 
am siebenten Tage um 0,67’, im Vortheile gegen die leichteren 
Kinder. Ein ähnliches Verhältniss findet sich schon oben bei 
Vergleichung der Gewichtsschwankungen der im Mittel schwere- 
ren Kinder der ersten Reihe mit den leichteren der zweiten Reihe. 
Es scheinen demnach kräftiger entwickelte Kinder im Allgemeinen 
eine günstigere Ernährung zu zeigen. — Dass indessen das grös- 
sere Gewicht eines Kindes nicht die ausschliessliche, ja nicht ein- 
mal die hauptsächlichste Ursache seiner besseren Ernährung ist, 
beweist der Umstand, dass die Kinder Mehrgebärender in der 
ersten Reihe gegen die Erstgebärender ein günstigeres Ernährungs- 
verhältniss darbieten, trotzdem dass die ersteren im Mittel etwas 
leichter sind, als die letzteren. Dem gegenüber fällt wiederum 
in der zweiten Reihe das ungewöhnlich günstige Verhalten der 
kinder Mehrgebärender im Vergleiche zu denen Erstgebärender 
auf, deren Kinder hier im Durchschnitte ein geringeres Gewicht 
haben, als die Kinder jener. Alle diese Thatsachen gegen ein- 
ander gehalten, lassen sich vielleicht auf folgende Weise am un- 
gezwungensten erklären. 


Bekanntlich tritt die Milchsecretion bei gesunden kräftigen 
Frauen im Durchschnitte früher und energischer eip, als bei 
schwächlichen und kranken Individuen. Dasselbe gilt im Allge- 
meinen von Mehrgebärenden im Vergleiche zu Erstgebärenden, 
wozu noch kommt, dass bei jenen die Brüste mehr oder weniger 
vorbereitet, die Warzen prominirender sind, und dass Mehr- 
gebärende das Säugungsgeschäft in der Regel geschickter und 
zweckmässiger üben, als Erstgebärende, die ja notorisch oft Tage 
langer Uebung bedürfen, bis sie ihr Kind regelrecht stillen ler- 
nen, der vielen Hindernisse im Säugen gar nicht zu gedenken, 
die durch excessive Empfindlichkeit oder durch Wundwerden der 
Warze zweifellos bei Primiparis häufiger sich einstellen, als bei 
solchen, die schon früher gesäugt hatten. Nun ist aber anderer- 
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seits nicht minder bekannt, dass kraftige und gesund 
I der Regel mehr kräftige Kinder zur Welt bringen, : 
ver it liche oder kränkliche Mütter, ebenso wie die Kinder N 
| | der im Durchschnitte ebenfalls ein grösseres Gewich' 
die Erstgebärender. Erfahrungsgemäss lernen endlic 
meinen kräftige Kinder das Saugen früher und saugen 
als schwächere Neugeborene; ist es ja eine alltägliche 
dass starke Kinder unmittelbar nach ihrer Geburt : 
gebotenen Finger kräftig zu saugen beginnen. 


Alle diese Umstände gehörig berücksichtigt, wii 
Sache folgendermassen ausdrücken lassen: Schwerere 
tigere, Kinder wachsen früher und gedeihen bess« 
rascher saugen lernen und energischer zu saugen im 
und weil sie von kräftigen Müttern herstammen, die 
ergiebigere Nahrungsquelle darbieten. Die beiden M 
die es hier ankommt, sind demnach: 1) die Art, w 
saugt, und 2) die Milchproduction; — Momente, auf 
Wichtigkeit Kehrer in seinen vergleichenden Studie 
aufmerksam gemacht hat. Es scheint mir sehr wa 
dass die Milchsecretion der bei weitem wichtigere der 
toren sei; hierauf deutet der Umstand, dass bei den 
ersten Reihe, wo das Durchschnittsgewicht der Erstge 
jenige der Kinder Mehrgebärender um etwas über 
dennoch in der Ernährung gegen jene voraus sind. | 
beide Factoren, nämlich stärkere Milchabsonderung 
scheres Saugen der kräftigeren Kinder, zusammenk 
bei den Kindern der zweiten Reihe, stellt sich als I 
ein verhältnissmässig besseres Gedeihen der unter d 
dieser beiden günstigen Umstände befindlichen Ki 
Freilich darf bei Mehrgebärenden auch die oben berü 
Fertigkeit im Säugen und die bessere Vorbereitung | 
nicht ausser Acht gelassen werden. 


Ich glaube demnach nach dem Angeführten die 
tung der durch Kehrer hervorgehobenen beiden Mo 
Ernährung der Neugeborenen vollkommen bestätigeı 
und kann nicht nmhin, mich seinen praktischen Folg 
bedingt anzuschliessen, von denen die eine, das bal: 
des Kindes an die Brust, längst bekannt, von jedem ra 
burtshelfer geübt wird, während die andere, bessere E 
Hochschwangeren, namentlich aber der Neuentbunder 
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praktischen Tragweite und in ihren Grenzen leider noch so gut 
wie gar nicht erforscht und festgestellt ist, wie denn im Allge- 
meinen die Frage der Diät der Wöchnerinnen noch sehr im Argen 
liegt und einer gründlichen Reform dringend bedürftig ist. Ich 
behalte mir endlich vor, den Einfluss der besseren Ernährung 
Hochschwangerer und Neueutbundener auf das Gewicht ihrer Kin- 
der nach Vervollständigung meiner bisher nur spärlichen Daten 
seinerzeit ausführlich zu würdigen. 

Zum Schlusse lässt sich das Ergebniss der obigen Unter- 
suchungen in Folgendem zusammenfassen : 

1) Alle Kinder verlieren in den ersten Tagen nach der Ge- 
burt an Gewicht. 

2) Der Verlust tritt schon in den ersten Stunden nach der 
Geburt ein, kann jedoch durch reichliche Zufuhr von Nahrung 
vor Entleerung des Darmes und der Blase in den ersten Stunden 
nicht selten provisorisch ausgeglichen, ja ausnahmsweise in geringe 
Gewichtszunahme verwandelt werden, welches Verhalten sich indes- 
sen kaum über die sechste Stunde hinaus erstreckt. 

3) Die Zunahme beginnt in der Regel am 2. und 3. Tage. 

4) Die Abnahme ist eine viel jähere, als die Zunahme, so 
. dass bis zum siebenten Tage kaum etwas mehr als die Hälfte 
des erlittenen Verlustes gedeckt wird. 

5) Zwischen Beginn der Zunahme und Abfall des Nabel- 
schnurrestes besteht kein causaler Zusammenhang. 

6) Knaben beginnen im Durchschnitte früher zuzunehmen, 
erleiden wahrscheinlich einen geringeren Verlust und zeigen einen 
grösseren Gewinn als Mädchen; auch erreicht eine grössere Zahl: 
jener in derselben Zeit ihr ursprüngliches Gewicht. 

7) Aehnlich stellt sich bei Kindern Mehrgebärender ein gün- 
stigeres Wachsthumsverhältniss heraus, als bei denen Erstge- 
härender. 





Kleinere Mittheilungen. 


Beitrag zur möglichen Entstehung und Verbre 
bösartigen Puerperalfiebers. 


Von 


Dr. Bernhard Joseph Krauss zu Bensheim (Grossh. 


Am 3. Juni d. J. fand in Worms eine Versamml 
telrheinischen Aerzte statt. Bei dieser Gelegenheit hielt ] 
folgenden Vortrag, der, weil von allgemeinem Intere 
Verbreitung verdienen möchte, 


Kindbettfieber , diese fieberhafte Erkrankung 1 
welche meist durch Resorption septischer Stoffe via 
entsteht, tritt fast immer epidemisch auf. Diese sept 
können entweder genuin entspringen durch Zersetzung 
Stoffe in den Genitalien, oder sie können durch unr 
Werkzeuge u. dgl. auf die inneren Genitalien übertragen 
dort durch Resorption die Krankheit erzeugen. Endlic 
auch auf der Höhe des Puerperalfiebers ein septische: 
das in den kleinsten Theilen versehleppbar ist und ein 
tige Infection herbeizuführen vermag. 


Ein Kindbettfieber: das im October und November 1 
von der Kreisstadt Bensheim entfernt, in Reichenbach ep 
trat und von 10 erkrankten Wöchnerinnen 8 dahinraffte 
grosser Wahrscheinlichkeit dafür zu sprechen, dass durc 
Puerperalfieber von höchst verderblicher Art, erzeugt wer: 
will man nicht annehmen, dass eine und dieselbe Ur 
zeitig Rose und Puerperalfieber veranlasste. 


' 
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Die Reichenbacher Hebamme, welche mit der Kopfrose behaftet 
war, entband, noch in der Abschuppung begriffen, am 2. October 
eme Frau ia Reichenbach, die während der Schwangerschaft und am 
ersten Tage der Niederkunft sich ganz wohl befand. Am 4. October 
wurde ärztliche Hülfe in Anspruch genommen; aber das heftige Fie- 
ber, der äusserst frequente, sogenannte rothlaufartige Puls (140 
Schläge in einer Minute), der schmerzhaft aufgetriebene Unterleib, 
eine über den ganzen Leib verbreitete Entzündung bei höchster Le- 
bensschwäche, liessen das Allerschlimmste vermuthen. 


Schon am 5. October Nachmittags trat, nach einem anscheinend 
reichlichen serösen Exsudate der Tod ein. Die Hebamme entband 
im Laufe des Oetobers noch acht Frauen und Anfangs November 
noch eine Frau. Hiervon starben 7 und nur 2 genasen nach langen 
sehweren Leiden. Zur selben Zeit herrschten vielseitig in Reichen- 
bach und nächster Umgebung Rose und Rothlauf. In Reichenbach 
lagen allein an Kopirose 8 danieder, wovon 2 starben. 


Diphteritis war damals nicht zu beobachten. 


Da die mit der Kopfrose behaftet gewesene und noch in der Ab- 
schuappung begriffene Hebamme mit der am 2. October Gebärenden 
durch das Entbinden in innige Berührung kam, so lag die Ver- 
muthung nahe, dass die Hebamme die Wöchnerin inficirte und Ver- 
anlassung zum ersten sehr intensiven Kindbettfieber gab und dass das 
in der Wöchnerin erzeugte Contagium durch die Hebamme auf die 
anderen neun Wöchnerinnen verschleppt wurde. 


Zwar rieth man eine sorgfältige Desinficirung der Hebamme 
dringend an. Allein ob solches geschah, ist schwer zu ermitteln. 
Höchst wahrscheinlich erfolgte solches nur höchst mangelhaft und 
unvolikommen. Durch Einschreiten des Bensheimer Kreisamtes und 
mit nachträglicher Genehmigung des Kreismedicinalamtes und des 
Über-Medicinalcollegs, wurde die Hebamme im November ihres Dien- 
stes enthoben und zwar bis Anfangs April 1873. Aus Vorurtheil, 
das in Reichenbach, wie überhaupt so häufig auf dem Lande herrscht, 
wurde bei keiner Leiche die Section gestattet, weshalb der sicher 
auftretende rothlaufartige Charakter der inneren Entzündung nicht 
genau ermittelt werden konnte. 


Für nahe Verwandtschaft der Rose mit dem Kindbettfieber spricht 
schon die Heftigkeit des Fiebers, die Schnelligkeit des Pulses bei 
beiden, der rasche Verlauf, die seröse Ausscheidung, dort unter die 
Epidermis, hier in die Unterleibshöhle u. s. w. Allein ganz neu 
und von hohen Interessen ist die grosse Wahrscheinlich- 
keit, dass der erste Fall in der Reichenbaeher Puerperalfieber - Epi- 
demie durch den innigen Contact der Gebärenden und Wöchnerin 
mit der. an der Kopfrose erkrankten und noch in der Abschuppung 
begriffenen Hebamme entstand. !) Diese Wahrscheinlichkeit wird noch 


1) Die innige Beziehung zwischen Erysipeles und puerperal-septischen 
Erkrankungen ist schon lange bekannt und zuerst von den Engländern nach- 
gewiesen. Red. 
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durch den Umstand erhöht, dass, wie es den Ansche 
bettfieber wieder Rose zu erzeugen vermag; denn 
Kinder der schwer erkrankten Wöchnerinnen bekamen 
nach der Geburt Rose, welche sich über den ganze 
breitete und bei 2 tödtlich endete. Zwar giebt diese 

Epidemie noch keine absolute Gewissheit, dass Rose 

und Kindbettfieber Rose hervorbringen kann, — inden 
erwähnt, eine und dieselbe Ursache (sei sie miasn 
mischer oder tellurischer Art) beide Krankheiten mö 
verursachen könnte. Allein ich hielt es doch für rä 
meine geehrten Herren Collegen ! hiervon nähere Mittheilt 
um Sie zu weiteren Beobachtungen wenigstens anzureg 

Nicht unerwähnt will ich lassen, dass die Grosshe: 
Medicinal-Direction, als sie am 8. April die Reichenba 
wieder in ihre Function einzusetzen beantragte, die A 

„Man möge die Hebamme über die Gefährlichkeit 
wandtschaft von Rose und Kindbettfieber in geeigneter W 
und ihr vorsichtiges Verhalten bei ihrem Verkehre mit 
und Gebärenden zur Pflicht machen.‘ 

Ich hätte gewünscht, ein derartiger Erlass hätte 
Hebammen des Landes erstreckt. Da dies nicht gesch 
betracht der Wichtigkeit der Sache, meine sehr geehrte 
gen! möchte ich Ihnen recht dringend ans Herz legen: 
den Kreisen, wo Sie persönlich wirken, den betreffend 
ähnliche Verhaltungsmassregeln geben und einschärfen: 
Falle sie von Rose befallen, nicht eher zu Gebärend 
nerinnen gehen, bis die Abschuppung völlig vorüber 
überhaupt keine mit Rothlauf, Rose oder mit anstecl 
behaftete Kranken besuchen oder gar verpflegen, kurz, 
geburtshülflichen Verrichtungen in allen gedachten Fi 
men, bevor Sie nicht sich umgekleidet, gereinigt 
haben. Aber auch Ihnen, meine sehr geschätzten He 
möchte ich schliesslich ähnliche oder gleiche Vorsichtsm 
Besuche von Gebärenden und Wöchnerinnen anempfeh 
lichen. Calamitäten sicher vorzubeugen; tiberzeugt, dass 
schon manchem Puerperalfieber vorgebeugt wird. Kra 
zubeugen gehört ja zur ersten Pflicht jedes Arztes. Ds 
auch fest, dass Sie meinen wohlgemeinten Rath nicht 
vielmehr beherzigen und ihm durch Wort und Sch 
Verbreitung verschaffen. 
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Sectio caesarea bei osteomalacischem Becken, 


mit glücklichem Ausgange für Mutter und Kind, Anwendung 
der Uterusnaht. 


Von 


Assistent an der Königl. Entbindungs- und Hebammen-Lehr-Anstalt in Hannover. 


Die Frage der Zweckmässigkeit, bei Sectio caesarea die Uterus- 
naht anzulegen, ist zwar in jüngster Zeit häufiger, eo auf der Leip- 
ziger Naturforscherversammlung (Section für Gynäkologie, Sitzung 
vom 15. August) discutirt worden, ohne jedoch zu einem Abschlusse 
gelangt zu sein. Vor Allem herrscht in der Technik der Uterussutur 
noch eine grosse Meinungsverschiedenheit, und doch möchte ich 
glauben, dass die Technik nicht ohne Bedeutung für den Verlauf 
und Ausgang und somit für die Beurtheilung der Naht überhaupt 
ist. Der Hauptgrund, die Uterusnaht nicht anzuwenden, liegt für 
‚ die Meisten in der an und für sich ja wohl begründeten Furcht, 
Fremdkörper in der Bauchhöble zu etabliren, und wenn sie sich zur 
Anlegung der Naht entschliessen, geht ibr hauptsächlichstes Streben 
dahin, die Nähte so anzulegen, dass sie späterhin durch den Ope- 
rateur wieder ausgezogen werden können; daher die Angabe, die 
Nähte durch Uterus und Bauchwand zugleich zu legen (Martin), 
Ulshausen?)), oder wie Spiegelberg*) die fortlaufende Naht 
anzuwenden, deren unteres Ende durch die Vagina nach aussen ge- 
fibrt ist, um an diesem die ganze Naht extrahiren zu können. Beide 
Arten der Uterusnaht haben aber, die erste während der Zeit des 
Liegens der Nähte, dadurch dass sie den Uterus in seiner Verklei- 
nerung behindern, die letztere bei dem Ausziehen der Naht den Nach- 
theil, eine nicht unbedeutende Zerrung zu verursachen. — | 

Die bei der Ovariotomie gemachten Erfahrungen von Baker 
Brown und Tyler Smith, welch ersterer die Anwendung des 
Glüheisens, letzterer die der Ligatur mit Zurücklassung des Stumpfes 
in der Bauchhöhle bei dieser Operation in die Praxis einführten *), 


u 


1) Monateschr. f. Geburtsk. 1864. Band 23. 9. 334. 


2) Tagebl. d. Naturf.-Versamml. zu Leipzig, Abtheil. f. Gynakol. u. Ge- 
bartsh. Sitzung vom 15. Aug. 


3) Ibidem. 
4) Hat Rogers in Newyork 1829 gethan. Red. 
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und ferner die von Spiegelberg und Waldeye: 
Untersuchungen über das Verhalten abgeschnürter Ge‘ 
der Bauchhöhle, sowie der in dieser zurückgelassenen 
Brandschorfe!), haben aber dargethan, dass man klei 
per, Ligaturen oder kleine necrosirte Gewebstheile s 
grosse Gefahr in der Bauchhöhle zurücklassen kann, | 
sivere local peritonitische Erscheinungen nicht hervorrut 
als fremde Körper den Geweben des Uterus gegeniü 
werden können, wenn nur, wie sowohl Baker und § 
als auch in den Spiegelberg’schen und Waldey 
suchen angegeben ist, ein vollkommener Verschluss d 
herbeigeführt wird. 


Als einen Beitrag hierzu möchte ich einen Fall 
welchem ich nach einer Sectio caesarea im October v 
die Uterussutur anlegte und nach Versenkung der Näl 
Wunde vollkommen schloss, und der in seinem Verl: 
gange sich tiberraschend günstig gestaltete. Der Fa 
25jähr. Frau, dem Handwerkerstande angehörig, die 
schon ein Mal geboren, dann an Osteomalacie erkran 
dings wieder schwanger geworden war. Sie wurde vo 
_ Drr. Oberdiek und Köster am 25. October in. di 
schickt. Die Conjugata vera betrug 48 Mm., das Kind 
Schidellage. Unter Zuziehung der Herren Becker uı 
(der Director der Anstalt war auf einige Tage ve 
ich dann die Sectio caesarea in der Linea alba aus. 
war bei der Durchschneidung des Uterus, an dessen v 
die Placenta in ihrer ganzen Ausdehnung lag, sel 
und dauerte auch nach schneller Herausbeférderung 
und des völlig ausgetragenen und kräftig schreiend 
gleicher Stärke an, während gleichzeitig in zahlreiche 
vorgeschossene Darmschlingen zurückzuhalten waren. U 
und die Anwendung des Eises vermochten nicht die Blu 
tigen; nach Anlegung dreier Seidensuturen am obere 
Ende und in der Mitte gelang es, die Blutung völlig 
zu bringen. 

Die Nähte waren fast durch die ganze: Dicke de: 
etwa |'/, Cm. vom Rande entfernt, angelegt und fasst 
. oberen Ende, wo ich den Schnitt, um nicht zu hoch |; 
hinaufzugehen , Y-förmig hatte endigen lassen, den klein 
Zipfel mit. Die Fäden wurden darauf kurz abgeschui 
sorgfältiger Säuberung der Bauchhöhle und Zurückbr 
wieder hervorgetretener Darmschlingen die äussere W 
Seidennähte vereinigt und sodann durch einen um de: 
laufenden Heftpflasterpanzer gedeckt. 


Während der ganzen Dauer der Reinigung bis 
der Bauchwunde drang aus der geschlossenen Uterusw 


1) Virchow’s Archiv 1868. Bd. 44. S. 69. 
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kein Blut hervor, im Gegensatz zu dem von Hegar beobachteten 
Falle, in welchem nach 10 angelegten Suturen noch Blut zwischen 
den Nähten während der Contraction hervorkam. 


Allein wenn auch in diesen Fällen zwischen den Nähten etwas 
Plut noch austreten sollte, so dürfte die Menge desselben kaum in 
Vergleich zu stellen sein mit derjenigen, zu deren Austritt bei unver- 
schlossenem Uterus die gtinstigste Gelegenheit gegeben, in gleicher 
Weise wie das Lochialsecret gewiss leichter und in weit grörserer 
Menge durch die nicht geschlossene Uteruswunde in die Bauchhöhle 
gelangt, als wenn eine Vereinigung der Uteruswunde durch Sutaren 
herbeigeführt ist, der eine schnelle Verklebung der Wunde in den 
meisten Fallen zu folgen pflegt. Ob aber die orgossene Flüssigkeits- 
quantitat gering oder bedeutend, der Fremdkörper klein oder gross, 
ist für den Verlauf des Falles gewiss nicht unerheblich. Die Ver- 
hütung von Flüssigkeitsaustritt in die Bauchhöhle oder wenigstens 
die geringere Menge desselben ist also zunächst ein Vorzug der Ute- 
rwnaht, gegenüber der Ansicht, überhaupt keine Sutur anzulegen; 
dazu kommt die Beseitigung des in einem Falle von Breslau 
beobachteten Zufalles, dass Darmschlingen sich in die Uterusöffnung 
hineinlegen und eingeklemmt werden. 


Von den oben angegebenen Methoden, die Naht anzulegen, hat 
aber die directe Sutur mit Versenkung der Fäden den grossen Vor- 
theil voraus, jede unwillkommene. Zerrung des Uterus zu vermeiden. 


Der weitere Verlauf des Falles war folgender: Bald nach der 
Üperation; die gegen 10 Uhr Morgens beendet war, trat Erbrechen 
ein, wohl in Folge der Chloroformnarkose, darauf war das Befinden 
ziemlich gut, am Abend war der Leib empfindlicher. Am folgenden 
Tage trat dieses in noch höherem Grade ein mit gleichzeitig stärke- 
rer Anschwellung und Spannung des Unterleibes und erreichte am 
dritten Tage den Höhepunkt, wo die Spannung am bedeutendsten 
war und am Nachmittage Erbrechen eintrat. Es wurden Eispillen, 
Morphium und 2 Eisblasen auf den Unterleib angewendet. Das Eis 
hatte sie bereits seit dem Abende des ersten Tages in einer Blase 
auf den Unterleib erhalten und wurde dasselbe auch andauernd Tag 
und Nacht hindurch bis zum Abend des 8. Tages applicirt, dann 
nochmals einige Stunden am 9. und in der Nacht vom 9. zum 
10. Tage. 

Ebenso erhielt die Operirte in den ersten 10 Tagen allabendlich 
0.015 Morphium. 

Die Diät bestand in den ersten 9 Tagen, mit Ausnahme von 
etwa 3—4 Zwieback, absolut nur in flüssigen Sachen Milch, Bouillon 
mit Ei, Gries und Mehlsuppen u. s. w., vom 10. Tage ab wurden 
eonsistentere Nahrungsmittel, Kartoffelbrei, gebratenes Fleisch, vom 
12. Tage ab täglich ein Glas Wein gereicht. 

Der Stuhlgaug wurde zuerst am 8. Tage durch ein Lavement 
herbeigeführt und war sehr hart; am 9. und 10. Tage wurde Mor- 
gens 1 Löffel Mandelöl und Abends 1 Lavement gegeben, von da 
ab trat Stuhlgang weich und breiig regelmässig täglich von selbst ein. 
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angewandt worden, so lehrt, ausser dem physiologischen R: 
die Statistik, dass man sich zu Gunsten der Transfusionen 
blut aussprechen müsse. Verf. selbst hat übrigens eine s 
beim Menschen weder gemacht noch gesehen. 

Die Ausführung derselben ist nicht schwer. Die E 
hierzu angegebenen Apparates s. im Originale. 

Wenn die in der G.’schen Arbeit citirten Fälle wissens 
det und beglaubigt wären, wenn Versuche in dieser Richtur 
Hand wiederholt die früheren bestätigen würden, so könn 
mit ganzem Thierblute beim Menschen sich wohl Eingang 
von G. vorgebrachte Thatsächliche scheint hierzu noch nich! 

Der Abhandlung ist eine sehr gute historische Uebersicht 
Literatur bis zum Jahre 1872 beigefügt. 


Druck von A. Th. Engelhardt in Leipsig. 


Taf. XU. 
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\ie Lymphgefässe des normalen, nicht schwan- 
geren Uterus. 


Von 
Dr. Gerhard Leopold in Leipzig. - 


Iorgetragen in den Julisitzungen der geburtshtiflichen und der physiologischen 
Gesellschaft in Leipzig.) 


(Mit Abbildungen, Taf. I. -III.) 


Wenn wir die neueren Lehrbücher der Gewebelehre durch- 
%tern, tritt überall mit nackten Worten hervor, dass wir von 
: normalen Histologie der Uterinlymphgefässe leider noch sehr 
wig wissen. Frey") z.B. sagt: Die Lymphbahnen des Frucht- 
ters bedürfen genauerer Untersuchungen. Kölliker?) erwähnt 
e die oberflächlichen subserösen Bahnen mit den Worten: „Die 
brscheinlich in der Schleimhaut beginnenden Lymphgefässe sind 
jemein zahlreich und bilden gröbere und feinere Netze unter 
a Peritonealiiberzug ,“‘ und spricht damit zugleich aus, dass ihr 
wrung noch unbekannt ist. In der Arbeit von Chrobak über 
ı Uterus in Stricker’s Lehrbuch 5) findet sich ferner der Pas- 
: „Die Lymphgefässe im Innern des Uterus sind noch so gut 


1) Handbuch der Histologie und Histochemie des Menschen. 2. Aufl. 
, 8. 598. 


2) Handbuch der Gewebelehre. 5. Aufl. 8. 562. 
3) Handbuch der Lehre von den Geweben. S. 1182. 
febiv f. Gynäkologie. Bd. VI. Hft. 1. 1 
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wie unbekannt.‘* Ebensowenig geben die Lehrbücher v 
Hyrtl oder Henle bestimmtere Auskunft. 


Soweit mir die ausländische Literatur zu Gebo! 
drei Arbeiten zu erwähnen. Die eine von Lucas- 
niere: Lymphatiques et lymphangite uterine, | 
1870, welche neben hauptsächlich pathologischen |] 
die normalen Lymphgefiisse, insbesondere deren Ur 
jedwede Begründung oder weitere Erklärung, nur die 
(S. 12): ,,Tous les vaisseaux lymphatiques sont ne 
tissu musculaire et de la surface muqueuse. Bie 
demonstration directe soit imparfaite, on 
de conclure du developpement de ces vaisseaux p: 
du placenta, 4 leur présence et a leur abond: 
muqueuse.* Zweitens erschien 1872 eine russisc 
Peter Fridolin! über die Lymphgefässe der s 
Gebärmutter. Die dritte Arbeit ist von Hjalmar O0 
gren?), aus welcher sich im Strieker?) das kurze 
sich: „Lindgren beschreibt im Collum die Lyı 
Bögen, aus denen sich blindsackförmige, mit sint 
versehene Ausläufer gegen das Epithel zu erstrecker 
Arbeiten werde ich mehrfach Gelegenheit haben, näl 
weniger auf die erste, da sie die schwangere Ge 
handelt. 

An diese im Ganzen spärlichen und zum Theil 
funde der normalen Anatomie reihen sich die patho 
mischen Untersuchungen der Uterinlymphgefässe | 
einzelne derselben in der Literatur dastehen, so mus 
anderen Seite auf den alten Erfahrungssatz hingewiese 
wenn auch ihre Ergebnisse wichtige Winke geben 
doch immer nur mit grosser Vorsicht zu bestimm 
auf die normale Anatomie, speciell des nicht schwa 
angewendet werden dürfen. Sehr häufig findet mar 
an Puerperalfieber verstorbener Frauen im Fundus 
vom Cervix im Ligamentum latum gelbliche Stra: 
weniger dicke, mit schmierig-breiigem Inhalte ge 


1) Ueber die Lymphgefässe der schwangeren Gebär: 
ärztl. Journal, 115. Theil. November 1872. St. Petersburg. 
(Russisch.) 

2) Studier öfver lifmodrens byggnad hos menniskan. S: 

3) a. a. O. S. 1182. 
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besonders häufig an den Insertionsstellen der Tuben nicht nur 
unter der Serosa, sondern auch im Muskelgewebe, welche bisher oft 
als subseröse oder musculäre Lymphgefässe des Uterus betrachtet 
worden. Soviel Wahrscheinlichkeit auch dafür vorhanden ist, 
müssen aber immer solche Angaben mit gewissem Vorbehalte so 
lange angesehen werden, als die Existenz, Grösse, Structur, Lage 
und Anordnung der Lymphgefässe im normalen Uterus noch 
nicht festgestellt ist. 


Unter dieser Beurtheilung stehen zunächst die ausgezeichneten 
Abbildungen pathologischer Uterinlymphgefiisse von Cruveilhier 
in seiner Anatomie pathologique (Livr. XIII., pl. I-III). Vor 
Allem sind die subserösen Lymphräume auf der vorderen und hinteren 
Wand, wie an den Tubeninsertionen puerperaler Uteri, an den 
Tuben selbst und an den breiten Bändern mit ihrer Fortsetzung 
in die Stämme und Beckenlymphdriisen als grosse Lymphstränge 
oder -cavernen auf das Vortrefflichste dargestellt; aber auch aus 
der Tiefe der Muscularis sind einzelne mit Eiter gefüllte Räume 
meist in der Nähe grosser Blutgefässe abgebildet, die von Cru- 
veilhier für Lymphräume angesehen werden. Wenn wir auch den 
stricten Beweis hierfür vermissen, so geben doch seine Bilder, be- 
sonders die der Subserosa, so vortreff liche Winke, dass sie mich bis- 
weilen auf den richtigen Weg der zweckmässigen Untersuchung ge- 
leitet haben. ,,Voici le resumé, sagt Cruveilhier!), des caracteres 
anatomiques, avec lesquels se présentent les vaisseaux lympha- 
tiques pleins de pus. On les trouve presque toujours super- 
ficiellement places sous le peritoine, rarement dans 
l’epaisseur de l’uterus. Ils longent les bords de cet organe, 
occupent ]’épaisseur des ligaments larges, marchent le 
long des veines ovariques, rampent et s’anastomosent sous le peri- 
toine qui revét la face artérieure et surtout la face po- 
stérieure de l’uterus: mais c’est principalement aux angles 
de cet organe, qu’ils sont et plus constants et plus volumineux ; 
ils forment quelquefois des ampoules considérables qu’on pourrait 
prendre pour des absces.“ Die Abbildungen Lucas-Champion- 
niére’s beschäftigen sich besonders mit den subserösen 'patho- 
logischen Lymphgefässen und nähern sich, da die Gefässe bei 
Weitem nicht so wie bei Cruveilhier dilatirt sind, schon mehr 
der Gestaltung und Anordnung am normalen Uterus. 


1) Anat. pathol. Livr. XIII. Considérations générales, VII. 
1* 
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Noch mehrere andere Befunde sind in & 
streut, wie von Virchow, Hildebrandt, 
berg u. A.; sie stimmen alle mehr weniger 
bungen Cruveilhier’s überein. 

Es geht somit aus allen diesen Angaben 
bisher nur von den subserösen, oberflächlichen 
Uterus Kenntuiss haben, dass die der Muscular 
die der Schleimhaut, uns gänzlich unbekannt s 
ren daher jeder Vorstellung vom Ursprunge 
und können uns kein Bild entwerfen vom St 
durch den ganzen Uterus, von seinem. Verhält: 
gefässen, von seiner Grösse und Ausdehnung. 
Werthe auf der anderen Seite eine bestimmte 
sein würde, darauf brauche ich kaum näher 
erinnere nur an die verschiedenen, zum Theil : 
klinischen wie pathologisch-anatomischen Vorg: 
schweren Formen von Puerperalfieber, von Paraı 
Erklärung das genaueste Studium der Lymphge: 
grösster Wichtigkeit ist. 

Es war daher mein Streben, dieses Studiv 
gehend vorzunehmen und damit auch hoffent 
Bindeglied zu geben zwischen physiologischen 0 
Thatsachen und klinischen Beobachtungen am : 
krankten Uterus. Die folgenden Zeilen fassen 
längeren Untersuchungen zusammen und solle 
der Lymphgefässe in der Schleimhaut 
derung durch die Muscularis bis zur ® 
beiden in die Stämme im Ligamentum | 


Bei diesen Untersuchungen erschien es m1 
unbedingt nöthig, den normalen nicht schwan 
geschwängerten zu trennen, und vorerst die Tha 
schwangeren festzustellen, Im Gange der 
sich nicht selten Gelegenheit dar, auch das am 
gerschaft befindliche Organ auf die Anordnung 
zu studiren. Wenn ich auch auf diese Resultat 
eingehen werde, kann ich doch bemerken, dass 
theile des Uterus, insbesondere Muskelfasern, ( 
gewebe, sich hier im hypertrophischen Zustande 
so auch mit den Lymphgefässen verhält, und 
ihr Studium am schwangeren Uterus weit leich 
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licher wird, und so zu sagen erst mit Erfolg begonnen werden 
kann, wenn die Lymphgetisse am nicht schwangeren Uterus 
zuvor festgestellt sind, 


Bei der Untersuchung, welche beiläufig an über 70 Uteri 
aus den verschiedensten Lebensaltern ausgefiihrt wurden, ging ich 
Schritt für Schritt von der Serosa bis zur Mucosa zu Werke; ich 
theile daher das Material in drei Abschnitte und behandle 


I. 
die subserösen Lymphgefässe. 


Dieselben erscheinen auf der äusseren Oberfläche des Uterus, 
dicht unter der Serosa, als ein vielverschlungenes, dichtes Netz- 
werk, das aus gewundenen, ampullenförmig erweiterten, allent- 
halben anastamosirenden kurzen Gefässröhren besteht, und gewis- 
sermassen wie ein wirkliches Geflecht den ganzen Uterus ein- 
schliesst. 


Seine Anordnung-beim Menschen ist entsprechend der verschie- 
denen Uterusform anders als bei den Thieren. Während dieses Netz- 
werk bei den letzteren, z. B. dem Schafe, Schweine, Hunde, Kanin- 
chen, in seinen Hauptrichtungen immer parallel der Längsaxe 

der Uterushörner von der Portio vaginalis bis zum Tubenende 
verläuft (Fig. 1, a und 6; Fig. 3 und 4, aaa), bildet es beim 
Menschen auf der vorderen und hinteren Wand eine Anzahl klei- 
ner, viel verschlungener Netze mit dünnen und dicken Röhren 
und zahllosen Verzweigungen, ähnlich dem subserösen Lymph- 
gefässnetze der Leber (Fig. 2). An den Insertionsstellen der Tuben 
geht es gleichmässig auf dieselben über und hüllt sie bis zum Abdo- 
minalende und der Insertion des Ligamentum latum ein, nur mit 
dem Unterschiede, dass bei Thieren und Menschen hier das Netz- 
werk etwas langgestreckter und weitmaschiger ist und die Lymph- 
gefässröhren, besonders aber die Knotenpunkte und Ampullen 
weit dicker sind (Fig. 2, 5). Am auffälligsten tritt dieser charak- 
teristische Unterschied am schwangeren und puerperalen Uterus 
hervor. Daselbst sind die subserösen Lymphgefässe der Tuben 
gestreckter und weitmaschiger, vor Allem aber dicker als auf dem 
Uterus selbst; ja schon im Beginne der Schwangerschaft liessen _ 
sich diese wohl unterschiedenen mächtigeren Netze bis in die 
Fransen der Tube darstellen. Die Regelmässigkeit dieser Netze 
auf Tube und Uterus begrenzt sich am Uebergange zu den brei- 
ten Bändern und zwar ungefähr da, wo die Serosa nicht mehr 
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straff den Organen anliegt, sondern allmälig locke 
unter befindlichen Bindegewebe der Bänder verbund 
sei hiermit nicht gesagt, dass die oberflächlicher 
hier’ verschwänden; ihr Reichthum an den breiten . 
sich vielmehr nach der Stärke des serösen Ueberzu 
ninchen, Hunde und Schafe, deren Ligamentum lat 
sehr feine, dünne, bisweilen mit Fett erfüllte M 
existiren keine subserösen Lymphgefässe; wenigst 
bei der enormen Zartheit der Membran auch bei 
Versuche nicht gelungen, sie darzustellen. Hier fi 
wie auch beim Schweine und Menschen, die groben 
welche mit blossem Auge gut erkennbar sind und, 
sehen werden, aus dem ganzen Organe von al 
Lymphe abfiihren. Beim Menschen aber und Scl 
Serosa des Ligamentum latum, wiewohl sehr verschie 
angeheftet, weit dicker und straffer und enthält : 
liche Lymphgefässnetze, nur nicht von der Anordn 
mässigkeit, wie die straffer angeheftete Serosa des 
Tuben. 


Von ziemlicher Wichtigkeit ist das Verhältı 
gefässe zu diesen subserösen Lymphbahnen. Be 
genen Darstellung könnte es den Eindruck mache 
Lymphgefässe unmittelbar unter dem Epithel d 
hinzögen, so durchscheinend sind sie, ja als ob 
in Verbindung mit dem Serosaepithel ständen; 
nicht so. Sie sind vielmehr immer durch einen : 
straffen Bindegewebes von der Oberfläche getren 
sermassen, was sich besonders schön ‘an den Ut 
und Kaninchen beobachten lässt, in der Mitte ode 
grenze der Bindegewebslage befindlich, welche zwis 
Muskelschicht und der Serosa liegt. In diesem s« 
nun verlaufen in zahlreicher Menge die feinsten B 
ein colossales subseröses Capillarnetz, das sich in 
auf das Bestimmteste vom subserösen Lymphgefä 
scheidet. Während nämlich das letztere bei einer ı 


-Blut- und Lymphgefässinjection schon makroskopis 


bar ist, kann man das erstere bei Thieren und M 
an dem grossen Uterus des Schweines nur mik 
erkennen, und es ist eine regelmässige Erscheinung 
skopischen Betrachtung eines feinen Flachschnitt 
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zuerst die Blutcapillaren erblickt, und erst nach tieferem Einstel- 
len der Linse auch die Lymphgefässe sich hinziehen sehen kann. 
Ein zweites wichtiges Unterscheidungsmerkmal ist die Form. Die 
Blutcapillare macht die verschiedensten Windungen, geht die zahl- 
reichsten Anastomosen ein, hat aber dabei immer ein gleichweites 
Lumen ohne An- und Abschwellungen, ohne Einschnürungen oder 
Erweiterungen, oder kugelartige Räume, wie sie die subserösen 
Lymphgefässe überall darbieten. Auch die Anordnung der Blut- 
capillaren ist wesentlich anders als die der Lymphbahnen. Das 
Netz der ersteren ist sehr dicht, viel verschlungen, und zeigt an 
den meisten Stellen die Gefässschlingen über einander liegend; 
die Lymphbahnen aber mit ihren weit dickeren Röhren bilden, 
obwohl makroskopisch sehr kleine, doch mikroskopisch ziemlich 
grosse Maschenräume, in und über denen die feinsten Netze der 
Blutcapillaren liegen. Sie lassen sich daher gewissermassen als 
ein System grosser, sämmtlich communicirender Röhren betrach- 
ten, die, wenn auch nicht so zahlreich wie die Blutcapillaren, 
doch in einer fast unglaublichen Menge das ganze Uterusorgan 
umhüllen. 


Hier und da scheinen auch einige kürzere Aeste blind zu 
endigen. Abgesehen davon, dass bisweilen sehr kleine Bezirke 
“sich nicht vollständig bei der künstlichen Injection erfüllt haben 
können, haben wir es dann mit den Stellen zu thun, wo ein 
oberflächliches Lymphgefäss sich plötzlich in die Tiefe senkt, um 
sich mit muskulären Bahnen zu verbinden; ein Vorgang, der, 
wie wir später sehen werden, sich sehr gut bei der künstlichen 
Injection beobachten lässt. Es stehen nämlich die Lymphgefässe 
der dem Uterus straff anliegenden Serosa in directer Verbindung 
mit den darunter liegenden Lymphgefässen der Muscularis, welche 
als grosse Stränge an den Seiten den Uterus verlassen und sich 
in die Stämme im Ligamentum latum ergiessen, während die ober- 
flächlichen Gefässe der locker angehefteten Serosa, wie z.B. an 
der Grenze des Uterus und Lig. latum, sich direct in die grö-. 
beren Lymphstämme einsenken. Oder mit anderen Worten: Von 
der Peripherie des Uterus wird der Lymphstrom durch den 
muskulären hindurch nach den Stämmen im Parametrium ge- 
leitet, während er aus den spärlicheren (tefassen der Peripherie 
der breiten Bänder direct in die Stämme aufgenommen wird. 


Von diesen Thatsachen überzeugt man sich am besten durch 
Injectionsversuche, von denen ich eine so grosse Reihe an- 
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gestellt habe, dass sie bei den immer gleichen 
Gewähr für die Richtigkeit der Angaben sind. _ 
Zur Injection der subserösen Lymphbahnen b 
löstes Berliner Blau, schwefelsauren Baryt') w 
lösung, besonders 3/5 °/), meist nachdem die Blutg 
dig injicirt waren. Als Material dienten die Uter 
vom Schafe und Schweine, die sich ganz vorzüg] 
suchung der groben und feinsten Verhältnisse al 
Uterus, wie zur anschaulichsten Injection eignen; 
Kaninchen, Hunde, Meerschweinchen, der Katze 
Menschen aus früher Jugend bis in das 60, Lebens 
lichster Vermeidung irgendwelcher pathologischer 
etwas dickkörnige schwefelsaure Baryt wurde mit d 
gewöhnlichen Pravaz'schen Spritze injicirt und g 
Uebung bei geschickter Einführung der etwas gr 
spitze an einer beliebigen Stelle unter die straffe 3 
meidung aller Zerreissungen und bei sehr langsam 
schönsten subserösen Lymphgefässnetze am mensc 
die sich jedoch wegen ihrer weissen Farbe nur ma 
verwertben lassen (Fig. 2).*?) Bei vorsichtigem I 
sich Stich auf Stich das ganze Netz der Uterussero 
entstehen nur zu leicht in Folge der zu groben ( 
jectionsmasse dicke Extravasate, die das ganze 
In Folge dessen bediente ich mich späterhin imme 
lichen Berliner Blau und einer Pravaz’schen $ 
feinen Canülen, dass ihr Durchmesser an der Spitz 
meter und ihre Oeffnung nur Y/, Millimeter stark 
Die häufigsten Injectionen der subserösen Lyı 
schahen nach Füllung der Blutgefässe mit dem T! 
oder Gerlach ’schen Carminleim. Es sei erlaubt, 
nik der Blutgefässinjection hier Einiges mitzutheil 
Eine gute Injection des Uterus kann ziemli 
keiten machen. Der Uterus des Kaninchens- inji 


1) Nach Frey, Das Mikroskop, 1868, 5. 97. 

2) Die Netze sind in der Figur zur besseren Darstellu 

3) Ich kann nicht unterlassen, hier die ausserordent 
Geschicklichkeit des Instfumentenmachers Herrn Frank, 1 
güsschen, rühmend zu erwähnen, welcher mit grösster Gen 
nülen anfertigt. Preis pro Canüle 2 Mark. Preis einer Pra 
mit 2 Canülen 8 Mark. 
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meinen Erfahrungen am besten, 1) nach Unterbindung der Crurales 
nach ihrem Durchtritte durch das Ligamentum Poupartü, um den 
seitlichen Druck auf die Beckengefässe zu verstärken, und 2) nach- 
dem die Canüle in die Aorta vor ihrem Durchtritte durch das 
Zwerchfell eingebunden ist. Durch die Mitinjection aller in der 
Bauchhöhle verbleibenden Organe ist zwar eine grössere Quantität 
Injectionsmasse nötltig, doch gelingt in der Regel die Injection 
des Uterus vollständiger, da durch Vermeidung aller Verletzungen 
Extravasate unterbleiben. Dass die Spritze wie die Masse und 
das Thier genügend erwärmt sein und werden muss, liegt auf der 
Hand. Die Injection selbst geschieht nun mit einer grossen Mes- 
singspritze unter sehr .‚langsamem Drucke und steter Uebergies- 
sung der Bauchhöhle mit warmem Wasser ader — noch besser — 
durch einen Injectionsapparat mit constantem Drucke, wie er mir 
im hiesigen physiologischen Institute zur Verfügung stand. Eine 
wohlgelungene Injection lässt sich ungefähr schliessen aus der 
prallen Füllung des Uterus, der gleichmässigen, zarten, rothen 
Färbung der Serosa und der Füllung aller parametralen Gefässe. 
Nach Unterbindung der Injectionsstelle wird das ganze Kaninchen 
sofort in Eiswasser auf 1 — 2 Stunden gelegt und dann der mit 
den breiten Bändern, Tuben und Ovarien unterhalb der Portio 
_ vaginalis abgeschnittene Uterus herausgenommen und entweder 
zur Injection der Lymphgefässe z. B. mit Höllensteinlösung sofort 
benutzt oder — bei etwaigem Zeitmangel — für die spätere In- 
jection mit Berliner Blau in schwachen Alkohol gelegt. Zur Ein- 
bindung der Canüle dürfte die Aorta oberhalb des Zwerchfells 
deshalb am besten gewählt sein, weil einmal dadurch die Sper- 
maticae internae am sichersten mitgefüllt werden, andererseits 
aber auch die Bauchhöhle vollständig frei bleibt von etwaigen 
Verunreinigungen beim Einbinden der Caniile. 


Der Uterus vom Schafe und Schweine eignet sich am besten 
zur Injection bald nachdem er dem Thier entnommen ist, und 
macht keine besonderen Schwierigkeiten. Nur muss man, soll 
die Injection vollständig gelingen, sehr vorsichtig sein im Ein- 
binden auch der kleinsten Arterien und Abbinden aller Venen. 
Ist der Uterus in der Nähe der Portio vaginalis von der Vagina 
abgeschnitten, so findet man meistens die Arteria uterina als ein 
grösseres Gefäss im umgebenden Bindegewebe des Cervix verlau- 
fen und sie ist leicht ein Stück herauszupräpariren und in eine 
feine Canüle einzubinden; ist der Uterus aber höher abgeschnitten, 
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so hat sie sich bereits in zwei bis drei kleiner: 
die nun sämmtlich aufgesucht werden müssen, 

complicirtere, 2—3armige (gablige) Glascanüle 
diesen Uebelstand zu vermeiden, thut man gut, © 
möglichst tief — mindestens unter der Portio v: 
ausschneiden zu lassen. Hat man nun ferner die 
spermaticae, welche im breiten Mutterbande als dic 
zu finden sind, in je eine stärkere Caniile einget 
liche Venenlumina unterbunden und noch eine sta 
den freien Stumpf des Uterus gelegt, so kann un! 
oben angegebenen Cautelen die Injeetion beginnen 
selben muss die grösste Aufmerksamkeit auf die | 
vasate im (Gewebe und auf freie Ergüsse des Carm 
det werden. Zwar wird der constante und leich 
Druck eines Injectionsapparates in den meisten 
üble Zufälle vermeiden; aber doch ist man ihnen 
des menschlichen Uterus, welche die grösst 
oft in unangenehmer Weise ausgesetzt. Ein puer 
am Ende der Schwangerschaft befindlicher Uterus 
lockeren, weichen und saftigen Wandungen viel 
ciren, als ein nicht schwangerer oder nicht puer 
straffe und starre Muscularis selbst nach genüger 
die Injectionsmasse in die feinsten Gefässe oft se 
lässt, Während man den ersteren in situ von de 
sehr schön bis in die allerfeinsten Capillaren fülle 
mir eine gute Injection des erwachsenen, nic 
menschlichen Uterus niemals, wenn er im Becken 
Unterbindung der Crurales und Baucharterien vor 
aus injicirt wurde; dagegen weit besser, wenn 
dem Becken herausgenommen war und nach mög] 
wärmung und Auflockerung der starren Wände in 
die Injectionsmasse unmittelbar in die Utering 
wurde. Man schneide den Uterus mit Övarien, 1 
ten Bändern möglichst tief vom Beckenboden ab 
vordere und hintere Wand mit möglichst scharf 
Schnitten von der hinteren Blasenwand und deı 
gelingt dann auch hier leichter, besonders in die 
die Canülen einzuführen. Die beiden Spermatica 
scharf durch ihre beträchtlichere Dicke. Die Ven 
gamentum latum sind von solcher Stärke und bi 
byrinthe, dass sie bei ungenügendem Unterbin 
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Uebersehen eines kleinen Lumen die unangenehmsten Störungen 
bereiten können. Es dürfte sich daher erhpfehlen, die beiden 
Spermaticae sehr vorsichtig, ungefähr 3 Cm. lang, herauszuprä- 
pariren und dann mit starkem Bindfaden das abgeschnittene 
Ligam. latum zusammenzuschnüren. Bei eventuell immer noch 
eintretenden leichten Extravasaten im Ligamentum latum oder am 
Uterusstumpf kann man mit einem bereitgehaltenen Ferrum candens 
(starker Draht oder Sonde) das Gewebe verschorfen. 


Wenden wir uns nun zur Technik der Lymphgefäss- 
injection, so gilt auch hier zunächst, was z. B. Köster bei 
der Injection der Nabelschnurlymphgefässe und Andere erwähnt 
haben, dass sich die subserösen Lymphbahnen des Uterus am 
besten füllen lassen, wenn er nach Füllung der Blutgefässe 1—2 
Tage in schwachem Alcohol (30—40 °;,) gelegen hat. Es hat da- 
durch die Serosa eine gewisse Straffheit und Spannung erhalten, 
während der ganze Uterus, besonders der Thiere, seine leichte 
Beweglichkeit besitzt. Sticht man nun mit einer, oben erwähnten 
feinsten Canüle an der mit Berliner Blau gefüllten Pravaz’schen 
Spritze ganz oberflächlich und zart unter die Serosa an einer belie- 
bigen Stelle auf den Rücken eines Uterushornes ein, hält da- 
bei, worauf grosser Nachdruck zu legen ist, Spritze und Caniile 
der Serosafläche möglichst parallel, und injicirt nun mit sehr 
schwachem Drucke, so springt mit einem Male einen halben bis 
einen Centimeter weit von der Einstichsstelle wie mit einem Schlage 
ein blaues Netz hervor, dessen Längsrichtung der Längsaxe 
des Hornes entspricht. (Fig. 3, aa; Fig. 4a.) Auf diese Weise 
kann man vom Cervix an bis zur Tuba auf dem ganzen Rücken 
des Hornes Stich auf Stich ein zusammenhängendes Netzwerk 
blauer Gefässe darstellen. 


Wendet man an einer beliebigen Stelle einen etwas stärkeren 
und längeren Druck an, so werden zunächst die feinen subserö- 
sen, ganz durchscheinenden Netze praller gefüllt, dann tritt an 
einzelnen feinsten Pünktchen über den blauen Gefässen die Injec- 
tionsmasse auf der freien Fläche der Serosa aus; allmälig wird 
die pralle Füllung immer stärker, bis sich endlich ein subseröses 
Extravasat gebildet hat, und plötzlich füllen sich in der Tiefe, 
weit weniger durchscheinend, ein bis zwei stärkere Gefässe (Fig. 
3, bb und Fig. 4, bb), die in Zickzacklinien rechtwinkelig auf die 
Längsrichtung des Hornes nach dem Ligamentum latum laufen und 
da sich in einen grösseren, makroskopisch gut sichtbaren Lymph- 
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stamm ergiessen, den man bei genügend langem 
Basis des breiten Bandes blau injieiren kann. ( 
Somit ‚gelingt es, mit erst langsamem, dann s 
an der ganzen Länge des Hornes hin nicht nu 
Bahnen, sondern auch deren Verbindungen un 
nach den tiefer liegenden musculären Bahnen und 
stämmen in den breiten Bändern: zu füllen, U 
Bilder, wie sie sofort nach einer derartigen Fü 
beobachtet und entworfen wurden (Fig. 1, 3, 4). 

Ein grosser Uebelstand spielt bei dieser in 
findenden Injection eine wesentliche Rolle: es si 
auftretenden Extravasate unter der Serosa bei / 
keren Druckes. Durch sie werden besonders für 
mikroskopische Untersuchung die wichtigsten B 
zerstört. Um sie möglichst zu vermeiden, kann 
gend genug rathen, den lang fortgesetzten Injecti 
Pravaz’schen Spritze immer nur langsam anzuv 
zunehmend, wozu man sich nur zuhäufig verleiten | 
Uebung gelingt es dann am leichtesten beim Schafe, 
beim Schweine, Kaninchen und Menschen, das 
werk gleichzeitig mit seinen, durch die Musculari 
des breiten Bandes ablaufenden Verbindungen zii 
zustellen. In welcher Weise die subserösen Ba! 
der Muscularis in Verbindung stehen, werden wi 
Besprechung der letzteren kennen lernen. 

In derselben Weise wie das Berliner Blau ı 
lensteinlösung, am häufigsten */,9procentige, na 
Blutgefiisse angewendet und dabei so verfahren, 
Schatten stehend, ebenfalls einen sehr feinen obe 
stich machte, nur sehr wenig (c. ", Tropfen) inj 
Caniilenspritze zurückzog, über die Injectionsste 
Strom Wasser schickte, um etwa ausgeflossene Li 
entfernen, und sich hierauf sofort in die Sonne : 
nuten stellte, bis eine leichte netzförmige Bräunun 
man so fort, so kann man leicht über den ganzeı 
braun werdendes, subseröses Netz darstellen (Fi 
mit Berliner Blau gefüllten vollständig gleicht. 
nige Uterus der Thiere, besonders des Schafes, 
gut dazu, zum Vergleich aller Einzelheiten auf d 
mit Berliner Blau, auf dem ‚anderen mit Silbe 
Bahnen zu injiciren. 
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Bei dieser Injection mit Argentum nitricum möchte ich noch 
auf ein Verfahren in der Technik aufmerksam machen, das mir 
ausserordentlich werthvolle und interessante Bilder geliefert hat. 
Wenn man nämlich nach oberflächlichstem Einstich, z. B. beim 
Kaninchen oder Menschen im Schatten eine geringe Injection 
unter die Serosa gemacht und ein Netzwerk vorspringen gesehen 
hat, lasse man noch einen Tropfen der Lösung auf das Injections- 
teld fallen, halte es dann schnell (ca. 1 Minute) in das Sonnen- 
licht, spüle es mit Wasser ab und lege das so behandelte Uterus- 
horn ın absoluten Alcohol. Man bekommt dann, wie wir bei 
der mikroskopischen Betrachtung sehen werden, zwei Silberfelder 
übereinander (Fig. 6), welche das subseröse Blutcapillarnetz zwi- 
schen sich haben. | 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden nur gute 
Injeetionen verwendet, die mehrere Tage erst in schwachem, dann in 
absolutem, oder nur in absolutem Alcohol gelegen hatten. Die 
Härtung in Chromsäure ist deswegen weniger zu empfehlen, weil 
sie den Carminleim der erfüllten Blutgefässe fast gänzlich bleicht. 
Von den injicirten Bahnen wurden 1. Flachschnitte gemacht und 
2. senkrechte Schnitte auf die Serosa, so dass der Schnitt ein 
längeres Lymphgefässästehen entweder längs oder quer traf. Die 
Schnitte warden ungefärbt oder mit Hämatoxylin gefärbt, ent- 
weder in Glycerin oder nach Entwässerung in absolutem Alcohol 
und Aufhellung in Nelkenöl in Canadabalsam eingelegt. Der Be- 
fund entspricht nun so genau den oben angegebenen Verhält- 
nissen, dass ich nicht wieder darauf zurückkomme, um Wieder- 
holungen zu vermeiden; nur verdienen Flachschnitte von Silber- 
injectionen etwas eingehendere Besprechung. 


Wenn die Lymphgefässe durch die Injectionen in der Regel 
auch mehr als im normalen Zustande ausgedehnt werden, so ge- 
ben doch die Höllensteininjectionen am getreuesten das wirkliche 
Lumen der Lymphbahnen an, insofern als die leichtflüssigere Lö- 
sung wieder zum Theil abfliesst, zum Theil niedergeschlagen wird. 
Ich finde nach alledem die subserösen Lymphgefässe gegenüber 
der Angabe Fridolin’s!) vom schwangeren Uterus, entschie- 
den stärker als die Blutgefässe, finde sie aber nicht 
aussen einfach oder doppelt ein Blutgefäss begleitend, 
sondern ein Netzwerk bildend, das aus an- und abschwellenden 
Röhren (Fig. 5, a) und Ampullen (Fig. 5, b), langgestreckten 


1) I. ec. 
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und kurzen Zweigen und besonders Klappen (I 
steht, zwischen und über. dessen Maschen die I 
laufen. . Jeder solcher Zweig ist ein Endothelro 
ordentlich feiner Wandung, indem. die Endothel: 
Wand gegen das umgebende Bindegewebe der 51 
Die Silberlinien sind langgestreckt, zwar etwas za 
geradlinig verlaufend und an mehreren Stellen de 
ander liegend (Fig. 5, bb), wodurch der Chara 
schlossenen Rohres sich schärfer hervorhebt. — 

Von der überwiegenden Grösse der Lymphb: 
Blutgetässe überzeugt man sich am besten am K 
der in der oben zuletzt angegebenen Weise mit 
und Aufgiessen eines Höllensteintropfens an mehre 
handelt war. Zunächst erblickt man das grossvi 
feld des Serosaepithels (Fig. 6, «a) mit ziemlicl 
Vierecken, wie Mosaik oder Quadersteine; beim 
der Linse kommt hierauf ein vollständig injicirte: 
mit stärkeren und schwächeren Zweigen. (Fig, 6, 
schein; und dreht man nochmals wenig tiefer, so 
einem Male, so zu sagen, grosse Lager von zusaı 
Endothelzellen , welche , wie oben, die ganz gleichen | 
stärker in Bögen verlaufende Silberlinien haben (| 
meist an zwei sich gegenüberliegenden Stellen s 
(Gefässröhren verschmälern (Fig. 6, dd). Die Lini 
falls doppelt übereinander, als dunkele und heller 
auch am der Figur ersichtlich — und erscheine 
vordere und hintere oder äussere und iunere 
Lymphraumes. Es macht daher das Ganze den 
grossen Ampulle oder eines Receptaculum oder eines 
deren sich so viele in den subserösen Bahnen finder 
Silberfärbung und klare Entfaltung einer solchen A: 
übermässigen Ausdehnung keine Rede sein kann 
es hier keinem Zweifel, dass die Lymphbahnen b 
sind, als die Blutgefässe; ja beim Ueberblicken ;ei 
gers findet man es von einer grossen Anzahl von | 
deckt, so dass auf ein subseröses I,ymphgefäss | 
Ampulle 10 — 15 Capillaren kommen. Aber a 
doppelten Silberfelder ist ein solches Präparat ı 
teresse; kaum schärfer kann der charakteristise 
zwischen Oberflächen- (Serosa) und Lymphgefässe 
treten. 
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Querschnitte des Uterus, welche blau injicirte Lymphbahnen 
lings oder quer getroffen haben, beweisen, dass sie bei den Thie- 
ren auf der Grenze zwischen Serosa und erster Muskelschicht lie- 
gen. Ist die letztere quer durchschnitten, so sind es auch mei- 
stens die subserösen Bahnen, da dieselben in den Hauptzügen 
der Längsaxe des Hornes parallel laufen. Ihre Wand ist ausser- 
ordentlich dünn, ihr Lumen meist dreieckig. Es finden sich näm- 
lich an der Grenze der Serosa und Muscularis in fast gleichmäs- 
sigen Abständen dreieckige Lücken, von Bindegewebe umkleidet 
(Fig. 7, aa), welche durch zwei aneinanderliegende, aber durch 
ihre Abrundung die Ecken nicht ausfüllende Bündel glatter Mus- 
kelfasern und durch die sich darüber gleichsam als Dach ziehende 
Serosa gebildet werden. Nach unten setzen sich die dreieckigen 
Lücken in die intermusculären Lymphgefässe fort, von denen 
später die Rede sein wird. Diese die subserösen Lymphgefässe 
enthaltenden Lücken werden nun in der Regel bei der Injection 
erfüllt und erscheinen demnach als blaue Dreiecke oder Lücken an 
der Grenzlinie der Serosa und Muscularis. 


Beim Menschen sind diese Verhältnisse modificirt durch 
die ganz andere Anlage der Muscularis. Insofern sich nämlich 
von dem hier spärlicheren subserösen Bindegewebe stärkere und 
schwächere Bündel in ganz unregelmässigen Zügen zwischen 
die Muskelbündel abzweigen, begegnen wir hier fast immer län- 
geren oder schräg getroffenen, mit den Bindegewebszügen verlau- 
fenden grösseren Gefässen,, aber nicht solchen dreieckigen, subse- 
rösen Lücken. Im Uebrigen sind die feineren Verhältnisse hier 
dieselben, wie bei den oben genannten Thieren. 


Nachdem wir uns so an Uteri, deren Blutgefässe erst injicirt 
waren, von der Existenz und Art der subserösen Lymphgefässe 
überzeugt haben, sind die Befunde ohne Blutgefässerfüllung von 
nicht minder wichtigem Interesse. Zahlreiche Injectionen am Ute- 
rus vom Schaf, Kaninchen und Menschen mit Berliner Blau und 
Höllenstein ergeben ganz dieselben übereinstimmenden Resultate, 
dieselbe Form und Anordnung, denselben Verlauf der subserösen 
Lympbgefässe. Vor Allem ist erwähnenswerth, dass nur selten 
die blaue Masse ausser den Lymphgefässen auch die Blutgefässe 
füllt. Es tritt bisweilen ein, wenn letztere mangelhaft injicirt 
sind und die rothe Leimmasse ein Gefäss nur auf eine kleine 
Strecke und nicht genügend ausfüllt. Hat sich dann bei der Er- 
härtung des Präparates in Eiswasser und Alcohol die unvollständig 
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ausfüllende Leimmasse stark contrahirt, so dringt 
Berliner Blau in den Blutgefässen zwischen rother N 
fässwand ein. Dadurch können, wie auch Fridoli 
perioascutäre Lymphräume vorgetäuscht werden, ‘ 
unter der Serosa nicht existiren. Wenn bei einer de 
gelhaften Injection blaue Masse ausser in wirkli 
Lymphgefässe auch in Blutgefässe gedrungen ist, so 
allein das blosse Auge schon den auffallenden Unters 
und Verlauf der beiden gleichfarbigen Gefässbahnen, 
das Mikroskop giebt auf einem Flachschnitte sofort 
sten Aufschluss. 


Il. 
Die Lymphgefässe der Musculari 


Dieselben fand ich bisher nirgends in der Litera 
erörtert oder als wirkliches System bildlich dargeste 
desten scheint ihre Darstellung den betreffenden Fo 
liche Schwierigkeiten bereitet zu haben. Fridoli 
denen des schwangeren Uterus, dass sie einfach di 
der Schleimhautiymphgefässe bilden. Auf Querschnit 
dass sie hauptsächlich im intermusculären Bindegev 
theilen, und in demselben eine ziemlich regelmässi; 
laufe der Bündel gleich gerichtete Anordnung habe 
auch, was den schwangeren wie nicht schwangeren 
trifft, diesen allgemeinen, dem Referat über die F' 
Arbeit entnommenen Angaben beistimme, so muss 
schiedene wichtige Befunde anführen, durch die s 
Aufbau der Lymphgefässe in der Muscularis klarer u: 
hervorhebt. 


Dieselben haben bei einzelnen Thieren, wie S 
Hund, Kaninchen, durch die verschiedene Architekt 
cularis auch eine andere Anordnung, als beim Mensc 
dreifacher Art: 


1) Die Muscularis enthält ein Lymphröhren: 
ches in directer Verbindung mit den subserösen 
hautlymphgefässen steht, in den Interstitien der gr 
bündel liegt, fast immer von Blutgefässen begleit 


me 


1) lc. 
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quer durch den Uterus, von der Serosa bis zur Mucosa ge- 
legt ist. 

2) Fimden sich darin feinste Lymphspalten, welche in den 
Bindegewebszügen zwischen den einzelnen Muskelbiindelchen eines 
grösseren hinlaufen und sämmlich in die grösseren Lymphröhren 
einmünden. Sie umspinnen sonach die einzelnen feinsten Bündel- 
chen ‘und stehen daher in mittelbarer Verbindung mit den 
subserösen und Schleimhautlymphgefässen; und 


3) grosse Lymphgefässe, gewissermassen Sammelröh- 
ren, welche als ein grosses Netzwerk zwischen den beiden Mus- 
kelschichten, also parallel der äusseren Oberfläche liegen 
und die Abzugskanäle in die Stämme im Ligamentum 
latum bilden. 


Betrachten wir die Muscularis jener Thiere etwas genauer, 
so wird uns die Anordnung dieser dreifachen Lymphbahnen an- 
schaulicher werden. Bekanntlich hat der darmähnliche, doppel- 
hörnige Uterus dieser Thiere eine doppelte Muskelschicht, eine 
äussere longidutinale und eine innere querverlaufende. Die erstere 
ist durch spärliches, aber straffes Bindegewebe mit der Serosa 
verbunden und hebt sich auf einem, senkrecht auf die Längsaxe 
des Hornes geführten Querschnitt ziemlich scharf von der inneren 
Schicht ab (Fig. 7, A); doch kann man an einzelnen Stellen 
deutlich beobachten, wie die an der Grenze aneinanderliegenden 
Muskelfasern durch zartes Bindegewebe verbunden werden und 
feine Fasern und Züge sich gegenseitig zuschicken. Wenn dem- 
uach diese beiden Muskelschichten kreuzweis aufeinander liegen, 
so hat man sich ihre gegenseitige Verbindung so vorzustellen, 
dass die äussersten Bündel der Ringsmuskulatur in einem stum- 
pfen bis rechten Winkel umbiegen und nun den Biindeln der 
Längsmuskulatur parallel laufen, und umgekehrt die innersten 
Bündel der letzteren, rechtwinkelig umbiegend, der inneren Mus- 
kelschicht sich einverleiben. Somit könnte man als Bindeglied 
zwischen den beiden Musculares ein feinstes, von ihnen stammen- 
Jes Muskelstratum annehmen, das sich schräg auf die Längsaxe des 
Hornes über den Uterus hinzieht. 


Je nachdem nun ein feiner mikroskopischer Schnitt quer oder 
lings anf die Längsrichtung des Hornes gemacht worden ist, zei- 
gen sich die Lymphbahnen auf zwei verschiedene Arten, und zwar 
stehen sie z. B. beim Schaf wie die beiden Muskelschichten kreuz- 
weis aufeinander. Gesetzt, es sei der Schnitt so geführt, dass die 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. VI. Hft. 1. 





18 Leopold, Die Lymphgefasse des norm 


äussere Schicht quer (Fig. 7, A), die innere 
(Fig. 7, ZT), und Blut- und Lymphgefässe g 
sind, so erscheinen zunächst die querdurchschi 
Lymphgefüsse (Fig. 7, a), wie schon oben er 
regelmässigen Abstiinden als blaue, dreieckig 
sich als blaue Stränge, mit dem Bindegewebe z 
sen Muskelbündeln verlaufend, bis ziemlich zı 
hin fortsetzen (Fig. 7, b). Es erscheinen somit 
der ersten Schicht auf dem Querschnitte als sen 
nach innen mit dem intermuskulären Bindege 
füsse, welche jedoch für das Gesichtsfeld bis 
bündel nur ein kleineres oder grösseres Stück I 
in der Längsrichtung weiter nach der Tiefe ab 


Betrachten wir aber die querdurchschnit 
genauer, so sehen wir, dass sich ein grosses Mi 
mensetzt aus vielen kleinen, die durch feine 
gegenseitig begrenzt sind. Diese feinsten inter 
füllen sich bei guter Injection als feinste blaue 
die unter einander communicirend mit den bl 
grösseren Muskelinterstitien in Verbindung stehe 
spalten zu betrachten sind. Sie umspülen daher 
ein grosses Muskelbündel zusammensetzende 
gehen an den Aussenseiten eines grösseren in d 
recht von der Serosa nach der Mucosa laufe 
über. In Folge dessen stehen sie in indirecter V 
subserösen und Schleimhautlymphgefässen. Ist 
kelschicht auf einem mikroskopischen Schnitt 
präsentiren sich die Lymphbahnen auf dieselbe 
kommen wir, wie wir später sehen werden, er 
schen Bildern mit längsgetrofiener Muscula: 
schauung von der Form der musculären Balın 


Zwischen beiden Muskelschichten befinder 
in der Nähe grosser Blutgefässe, die grossen L 
melröhren Nr, 3), welche z. B. beim Schwein 
subserösen Gefassen sehr ähnliches, nur weit 
bilden (Fig. 1, dd; Fig. 3 und 4, 66), und 
zackartigen Verlaufes auf Quer- oder Längsschıi 
getroffen sind. Hat man die musculären Lymph 
osmiumsäure (",0/,) injicirt und den Schnitt 
genügend gefärbt, so zeigen sich neben. grösser 
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gefüllten Blutgefässen fast immer ein oder zwei eben so grosse Lu- 
mina, von deren Wandung das zarte, für Lymphgefässe charak- 
teristische Endothelhäutchen sich etwas abgehoben, dicht bei ein- 
ander stehende, zarte, violettgefärbte Kerne hat und gewissermaassen 
im Lumen flottirt. Das letztere selbst ist oft rund oder oval, 
bisweilen etwas eckig. Die Wandung wird vom intermusculären 
Bindegewebe gebildet, welches eine zarte runde Contour darstellt 
und bisweilen mehrere concentrisch geordnete Bindegewebszüge 
um sich hat. Das sich leicht abhebende äusserst zarte Endothel- 
häutchen liegt wie ein feiner Kranz, bisweilen auf der Kante ste- 
hend oder die Fläche darbietend, der Wandung an. Durch diese 
charakteristischen Merkmale unterscheiden sich diese grossen 
Lymphbahnen so scharf von den grösseren Blutgefässen,, dass eine 
Verwechselung nicht möglich ist. Auf den Verlauf dieser grossen 
Sammelröhren werde ich bei den Ergebnissen der Injection zu- 
rickkommen. 


Die Lymphgefässe der zweiten Schicht (Fig. 7, I) stellen 
sich, wenn letztere längsgetroffen ist, in ganz anderen Bildern 
dar. Hier haben wir wiederum ein wirkliches Netzwerk vor uns, 
von demselben Charakter wie das subseröse, so regelmässig trotz 
der verschiedensten Windungen, mit denselben An- und Abschwel- 
lungen, Ampullen und feinsten Verbindungen. Auf einem guten 
‚Schnitte liegt das Netz wie ein ausgebreitetes Röhrensfstem der 
längsgetroffenen Schicht gleichsam auf und zeigt auf das Deut- 
lichste, dass die Lymphgefässe nicht Lücken oder Spalten, son- 
dern wirkliche Gefässe sind, gerade wie die subserösen und 
wie die, welche zwischen beiden Muskelschichten liegen. 


Es bedarf wohl keiner weiteren Erklärung, weshalh sich die 
Lymphgefässe der beiden Schichten so verschieden präsentiren. 
Man kann es sich ungefähr so vorstellen, dass diese Netze der 
Muscularis, in ihren Hauptrichtungen der Längsrich- 
tung jeder Muskelschicht parallel laufend, als wirk- 
liche Gefässe zwischen die Munkelbündel wie hineingehängt 
sind; daher stehen sie kreuzweis, wie die Muskelschichten, auf ein- 
ander, daher erscheinen sie als wirkliches Netz sowohl der 
l., wie der 2. Schicht, wenn dieselbe langsdurch- 
schnitten ist, als intermusculäre, mehr senkrechte 
Gefässe, wenn die Schichten querdurchschnitten sind 
(Fig. 7, A und I). 

In welchem Verhältnisse stehen nun die Lymphbahnen zu den 

9* 
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Blutgefiissen? Die letzteren breiten sich in der Muscularis in 
zwei Richtungen und in verschiedener Stärke aus. Die grösseren 
Arterien und Venen liegen wie die Lymphsammelröhren zwischen den 
beiden Muskelschichten und haben somit eine der Serosa mehr 
parallele Richtung. Neben einem grösseren Blutgefässe findet sich 
auch fast regelmässig ein grüsseres, schräg verlaufendes Lymph-' 
gefäss (Fig. 7, d) In den Muskelschichten selbst aber begegnen 
wir weit kleineren Blutgefässen, die hier ähnliche Netze (Fig. 
7, 99) wie die Lymphbahnen bilden und in demselben Verhalt- 
nisse zu ihnen stehen, wie die subserdsen. Das heisst, Blut- und 
Lymphgefässe laufen hier nicht beständig neben einander, etwa 
so wie Arterien und Venen, sondern nur auf kurze Strecken lie- 
gen sie hier und da beisammen, trennen sich dann wieder und 
bilden jedes für sich die charakteristischen Netze. 


| 
Gute, doppelte Injectionen können kaum einen Zweifel über 
die Verschiedenheit ihrer Anordnung aufkommen lassen. Gesetzt. 
wir haben z. B. die innere Schicht längsdurchschnitten und de. 
feinen Schnitt durch Hämatoxylin gefärbt, so entfalten sich zwei 
scharf entgegengesetzte Bilder (Fig. 7). Das blaue Lymphnew' 
mit seinen Ampullen und vor Allem die Blutgefässe an Stärke 
übertreffenden Verzweigungen; das zarte, rothe, viel feinere Blat- 
capillarnetz, das ganz andere Richtungen einschlägt, ähnlich denen 
in der Darmmusculatur des Menschen, dessen Gefässe eine viel 
gleichmässigere Dicke haben, und — nebenbei bemerkt — bis in 
die feinsten Ausläufer durch die Hämatoxylinfärbung der Wand- 
kerne zu verfolgen sind. 


- Auf letzteren Umstand möchte ich mit wenigen Worten di 
Aufmerksamkeit lenken. Hat man von einem Uterus, der nach 
vollständiger Injection der Blut- und musculären Lymphgefise 
bis zur Erhärtung in absolutem Alcohol gelegen hat, einen 
möglichst feinen Querschnitt gemacht, der z. B. die zweite Mur 
kelschicht längsgetroffen hat, so lege man ihn in sehr dunkle 
Hämatoxylinlösung nur wenige Minuten, bis er eine dankelvic- 
lette Farbe angenommen hat, spüle ihn einige Minuten in Wasser 
ab und lasse ihn dann zur Entwässerung 1—2 Tage in absoluten 
Alcohol liegen. Hierauf werde er wie gewöhnlich in Canadabal- 
sam eingeschlossen. Diese Methode der möglichst langen Entwäs- 
serung giebt die vorzüglichsten violetten Bilder, indem im ganzen 
Schnitte nur die Kerne intensiv gefärbt sind, die-anderen Gewel*- 
elemente hingegen eine schwache, violette Färbung angenommt! 
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haben. Man sieht daher selbst um die feinsten, roth injicirten 
Blutgefässe, die keine Wandmusculatur mehr haben, überall die 
blauen Endothelkerne zu beiden Seiten als feinste Linien hinlau- 
fen; macht man zur Controle von einem nicht injicirten Ute- 
rus einen gleichen Schnitt und behandelt ihn auf dieselbe Weise, 
so treten hier die Blutgefässe, ohne injicirt zu sein, durch die- 
selben blauen Endothellinien auf das Deutlichste hervor, von den 
Lymphgefässen habe ich aber so durch blosse Färbung nie etwas 
beobachten können. Es ist wohl daraus der Schluss zu ziehen, 
dass die so zarte Wand der feinsten Blutgefässe entschieden etwas 
stärker als die der Lymphgefässe ist, und dass das enge Lumen 
der ersteren vielleicht immer mehr weniger offen steht, dass der 
Lymphgefässe dagegen zusammenfällt. 


Vergleichen wir nun hiermit die Verhältnisse im mensch- 
lichen Uterus, so ist zunächst voranzustellen, dass die Lymph- 
gefässe seiner Muscularis, entsprechend dem vom Thiere sich 
scharf unterscheidenden Bau derselben, eine etwas andere Anord- 
nung haben. 


Wenn wir uns nach Henle’s!) ausführlichen Angaben rich- 
ten, so zerlegt sich im Wesentlichen die Muskelhaut des mensch- 
lıchen Uterus in drei grössere Schichten; 1) die äussere mit vor- 
wiegend longitudinalen Fasern und spärliohen Blutgefässen, 2) die 
mittlere, sehr feste, eigentliche Gefässschicht mit hauptsächlich 
sich kreszenden und stark verflochtenen Muskelbündeln, und 
3! die innere, von feinsten Blutgefässen durchsetzte Schicht, mit 
sorwiegend transversal verlaufenden Bündeln, in’ deren Zwischen- 
räumen hier zuerst, wenn auch in unbedeutender Menge, Binde- 
gewebe auftritt. 


Für die Untersuchung der Muskellymphgefässe ist zunächst das 
Studium des intermusculären Bindegewebes von grösstem Interesse. 
Auf Grund vielfacher Präparate ist ausser der 3. Schicht beson- 
ders die äussere (das Stratum supravasculare Reitzer’s?), vom 
Fundus bis zum Cervix zunehmend, reich an welligem, lockigem 
Bindegewebe, das sich in grossen Zügen zwischen den Muskel- 
bündeln hinzieht, kleine Zweige zwischen die feineren Bündelchen 


_ -_ _ — 


1) Eingeweidelehre, 1866. 8. 457 ff. 

2) Die Musculatar der nicht schwangeren Gebärmutter. Petersb. med. 
Zätschr. N. F. II. 2. S. 118 — 136. 1871. — cf. Schmidt's Jahrb. 156. 
3. 10 ff. 
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schickt und die grösseren Blutgefässe, besonders an den Seiten 
des Uterus mit dickeren Lagen einhiillt. In dieser letzteren An- 
ordnung begegnen wir dem Bindegewebe auch in der mittleren, 
festesten Schicht: die hier besonders zahlreichen Blutgefässe, fest 
eingebettet in straffe Muskelgeflechte, sind eingehüllt von gröss- 
ren Ringen feineren Bindegewebes, dagegen ziehen sich zwischen 
den Bündeln dieser Schicht nur feine Fasern hin, im auffälligsten 
Contraste mit den Befunden der ersten Schicht. Eben so fein, 
obwohl etwas reichlicher, werden diese Fasern wieder in dem 
3. Muskelstratum; sie treten in ihm bis zur Schleimhaut heran 
und gehen, wie wir später sehen werden, in deren Binde 
gewebe über. 


Dem entsprechend gestalten sich die Lymphbahnen der Mus- 
cularis. Wir unterscheiden grosse Lymphgefässe von feinen 
Lymphspalten. Das Terrain der ersteren ist hauptsächlich die 
äussere Schicht, sowie die Umgebung der grösseren Blutgefäse 
in den anderen Schichten. Wir sehen sie als lange, mächtige, 
schmale Gefasse, umgeben von den kräftigen Bindegewebszigen 
ihrer eigentlichen Wandung, rings umkleidet von einem zarte 
Endothelhäutchen, das sich nach Alcoholerhärtung und Häns- 
toxylinfärbung sehr gut darstellen lässt und sich meist auf der 
Kante stehend (Fig. 8, a) oder umgelegt und etwas abgehoben 
(Fig. 8, 6) im Lumen zeigt. In der Nähe stärkerer Blutgefisx. 
von denen in der Regel mehrere Arterien und Venen beisammen 
sind, ziehen die grossen Lymphgefässe zwischen und um jeit 
herum (Fig. 8, cc), haben nicht selten einen rundlichen oder 
eckigen oder halbmondförmigen Querschnitt, umschliessen aber die 
Blutgefässe nicht kreisförmig, sondern sind bisweilen zu zwi 
oder drei mit halbmondförmigen Lumina um die Gefässcomplee 
angeordnet. 


Die feinen Lymphspalten, welche in allen drei Schichten, be 
sonders in der 2. und 3. mit dem feinen, intermusculären Binde 
gewebe verlaufen, sind am menschlichen Uterus weit besser rı 
verfolgen, als am Uterus der Thiere, weil auf einem Querschnitt 
durch die zahlreichen Verflechtungen gleichzeitig längs- und quer- 
getroffene Bündel in grosser Menge zu sehen sind. Injectionen 
zeigen, wie die blaue Masse von einem langen Lymphgefässe zw- 
schen die querdurchschnittenen Muskelbündelchen eindringt (Fit. 
8, dd) und dieselben scheiden- . oder ringartig einhüllt. So ent- 
stehen Bilder der intermusculären Lymphspalten denen ganz analog. 








nicht schwangeren Uterus. 23 


welche Key und Retzius') von den Lymphspalten der grossen 
Nerven entworfen haben. 


Die Blutgefässe der Muscularis stehen auch beim Menschen 
in ähnlichem Verhältnisse zu den Lymphgefässen, wie bei den 
Thieren. Von den grösseren erwähnte ich schon, dass dicht an 
einem solchen oder, wo mehrere beisammen liegen, zwischen sie 
hindurch sich grössere Lymphgefässe ziehen. Sie verlaufen mit 
ihnen auf gewisse Strecken, verlassen sie wieder, nähern sich 
ihnen wiederum und treten dann an den Seiten des Uterus mit 
den grossen dicken Lymphstämmen aus der Muscularis in das 
Ligam. latum über. Die kleineren Blutgefässe dagegen bilden 
hauptsächlich in der 2. und 3. Schicht feine, fast regelmässige 
Netze, sind aber niemals von Lymphgefässen direct begleitet. Sie 
durchkreuzen vielmehr auf längere oder kürzere Strecken die 
intermusculären Lymphspalten und bilden für sich, gegenüber den 
stärkeren Lymphgefässverbindungen, jene Netzwerke, wie sie z. B. 
die längsgetroffene Ringsmusculatur des Uterus vom Schafe in der 
Abbildung zeigt (Fig. 7, g). 


Es erhellt somit, dass die Lymphbahnen der menschlichen 
Muscularis ausserordentlich zahlreich, stark und verschlungen sind, 
vielleicht nicht so zahlreich wie die Blutgefässe, dafür aber um 
so mächtiger durch die bedeutend grössere Breite des Strombettes. 


Einiges Augenmerk dürften wir wohl noch auf die Verbin- 
dung der subserösen Bahnen mit denen der Muscula- 
ris richten, welche an feinen mikroskopischen Schnitten, beson- 
ders aber bei genauester Beobachtung während künstlicher Injection, 
wie ich später erwähnen werde, vortrefflich zu verfolgen sind. 
Macht man auf ein längs des Uterushornes verlaufendes subserö- 
ses Lymphgefäss einen senkrechten Schnitt, so ergiebt sich, dass 
das letztere zunächst eine längere Strecke parallel der Oberfläche 
hinläuft; dann biegt es plötzlich in einem beliebigen, nicht selten 
etwas spitzen Winkel nach der Tiefe als Muscularisgefäss um und 
bildet hier nun dasselbe Netzwerk mit seinen Ampullen u. s. w., 
wie ich es oben von der zweiten Schicht beschrieben und abgebil- 
habe (Fig. 7, I.). 

Machen wir hingegen auf die Umbiegungsstelle dieses subse- 
résen Gefässes nach der Tiefe einen Querschnitt, so bekommen 


1) Studien in der Anatomie des Nervensystems. Max Schultze’s 
Archiv IX, 2. 8. 308. 
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wir die blau injicirte Gefässdreiecksform zu Gesicht, welche sich 


im intramusculären Bindegewebe ein Stück senkrecht nach der 
Tiefe als Lymphgefäss fortsetzt. Es kann somit nach allen die- 
sen Befunden kaum zweifelhaft sein, ‚dass die direct mit den 





subserösen in Verbindung stehenden Muscularisbahnen ebenw 


wirkliche Gefässe, wie die subserösen sind. Der Zusammen- 
hang dieser Bahnen beim menschlichen Uterus ist ganz der gleicht, 
nur scheinbar complicirter und verworrener und schwerer zu unter- 
suchen wegen der schon dicht unter der Serosa vielfach in Kreu- 
zungen angeordneten Muskelbündel. 


Die Untersuchung der Muscularisiymphbahnen geschalı 


durch Zerzupfungs- und Injectionspräparate. 


Die ersten wurden den Uteri verschiedener Thiere, Kinder 
und Frauen (11/, — 60 Jahre) entnommen, nachdem sie mehrer: 
‚Tage in Müller’scher Lösung gelegen hatten. Zerzupft man eu: 
kleines Stückchen der Muscularis vom Schafe, Schweine oder Me- 
schen auf dem Objectglase in Müller’scher Lösung, so zeiget 
sich bei starker Vergrösserung hier und da ausser den wohl- 
bekannten Muskelfasern grosse Endothellamellen, frei oder in 
Verbindung mit Bindegewebe oder einem Muskelbündel anliegend. 
Dieselben sind äusserst dünn und zart (Fig. 9), besetzt von rie- 
len, oft dicht bei einander stehenden, ovalen Kernen, und au! 
das Feinste punctirt, als wenn sie mit Staub bestreut wären. 
Unter dem Drehen der Einstellungsschraube bewegen sie sich 
leicht flottirend in der Flüssigkeit, rollen sich leicht zusammer 
und wieder auf, bilden zarte Fältchen, die sich wie Linien oder 
Striche auf der Lamelle ausnehmen, oder schlagen sich am Rande 
ein Stückchen um, so dass der Rand eine scharfe Kante zu bil- 
den scheint. Die Kerne, meist oval und scharf contourirt, sind 
bisweilen zu mehreren in Gruppen angeordnet, mit ihrer Länge 
aber nicht immer untereinander parallel gerichtet: sie haben eben- 
falls einen feinkörnigen Inhalt, ganz gleich der feinsten Punktirung 
der Lamellen und zeigen in der Mitte oder näher einem Ende 
ein sehr kleines, glänzendes, rundes Kernkörperchen. Wir haben 
hier jene bekannten Endothellamellen vor Augen, wie sie ander- 
warts bei der Untersuchung des Bindegewebes schon öfters be- 
schrieben und als Characteristicum der Lymphgefässe abgebildet 
worden sind. Bisweilen liegt eine solche zwischen auseinander- 
gezogenem, intermusculären Bindegewebe, neben Capillaren oder 
grösseren Blutgefässen, bisweilen auch sind zarte Grenzlinien um 
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die emzelnen Kerne der Lamelle zu erkennen, so dass sie das 
Ansehen eines zarten Mosaikfeldes gewinnt. In letzterer Form 
sah ich sie besonders schön in einem Zerzupfungspräparate aus 
dem Fundus einer 60jährigen Frau. Die Kerne der Lamelle 
waren sämmtlich elliptisch, feingetüpfelt, dicht zusammenstehend ; 
die Zellgrenzen ziemlich scharf, eckig, aber nicht regelmässig 
polygonal. 

Interessante Bilder boten ferner Präparate aus der Muscu- 
laris eines 2jährigen Mädchens. Grössere Lamellen zeigten näm- 
lich meist in der Nähe der Kerne (Fig. 10, aa) deutliche Oeff- 
nungen oder Lücken (Fig. 10, 55), von ovaler oder runder oder 
etwas dreieckiger Form, sehr fein und zart, wie mit dem Loch- 
eisen herausgeschlagen. Die Lamelle selbst und die Kerne hatten die 
oben beschriebene Form und Beschaffenheit. Hier und da zog sich 
auch wie eine feine Zellbegrenzung um die Kerne. Das Bild ähnelte 
sehr der durchbrochenen, mit Lücken versehenen Lamelle, welche 
Michel!) aus einer Neubildung von der inneren Fläche der Opti- 
cusscheide abgebildet hat. Er erwähnt daselbst dergleichen Bilder 
Slavjansky’s?) von den Zellen der serösen Hülle. des Kanin- 
cheneies, in welchen bei ihrer regressiven Metamorphose in phy- 
siologischer Weise Lücken auftreten. Ich habe die betreffenden 
Präparate Slavjansky’s gesehen und muss sie als sehr ähnlich 
den meinen bezeichnen. Jedoch finden sich nicht unwesentliche 
Unterschiede zwischen beiden. Bei den meinen sind weniger 
Lücken als dort; hier liegen sie auseinander, dort in Gruppen 
beisammen ; ferner sind hier die Ränder der Lücken ausserordentlich 
fein, während sie dort, wie in der Abbildung von Michel, stär- 
ker erscheinen. Einen ähnlichen Lückenbefund beschreibt auch 
Schwalbe?) von dem Epithel der Descemetischen Haut. 


Für die Erklärung meines Präparates lag es nun nahe, zu- 
nächst an künstliche Oeffnungen zu denken, welche vielleicht 
beim Anfertigen des Präparates durch Zupfen u. s. w. gebildet 
wären. Daran würde ich nun bei der grossen Zartheit des Ge- 
webes, sowie auch bei der bekannten, leichten, künstlichen 
Lickenbildung im menschlichen Netze z. B. durch Dehnung und 


1) Archiv d. Heilkunde, 1878. XIV. 1. Heft. 

2) Math.-physik. Classe der Kön. Sächs. Gesellsch. d. Wissensch., 1872. 
‘, 247. Die regressiven Veränderungen der Epithelialzellen in der serösen 
Inlle des Kanineheneies. 


3) M. Schultze’s Archiv. VI. 286. 
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Ausspannung desselben geglaubt haben, wäre nicht jedwede Fal- 
tung oder Dehnung der Lamelle oder scharfe Begrenzung oder 
Risse in den Rändern der runden Lücken durch das Mikroskop 
mit Bestimmtheit auszuschliessen gewesen. Ich glaube daher, dass 
die Lumina als ein natürlicher Befund zu erachten sind, und 
wenn wir die Endothellamellen mit Recht als die Auskleidungen 
der Lymphbabnen ansehen, lassen sich die Oeffnungen vielleicht 
als die Eingänge zu feineren Lymphgefässen aus den grösseren 
betrachten. Die Lücken mit regressiver Metamorphose zu erklä- 
ren, wie es Michel und Slavjansky gethan haben, liegt hier 
kein genügender Grund vor. — Einen interessanten Vergleich mit 
obigen Lücken gewähren die runden Oeffnungen zwischen den 
Ecken der Silberlinien aus den an der Grenze der Muscular 
liegenden, subserösen Lymphhahnen des Kaninchen (Fig. 6, ee). 
Beide sind höchst wahrscheinlich als identisch zu bezeichnen. Eu 
weiteres Eingehen auf diesen. Gegenstand würde jedoch hier vom 
_ Thema zu weit abführen. 


Auch beim Kaninchen und Hunde zeigt die Muscularis die 
gleichen Endothellamellen; am schönsten und leichtesten, in ele- 
gantester Form, beim Schafe, dessen Muscularis die wichtigste 
Aufschlüsse giebt. Die Muscularis des Menschen ist am schwer- 
sten fein zu zerzupfen, einmal wegen der sehr straffen Muskel- 
bündel, selbst nach hinlänglichem Liegen in Müller’scher Lösung. 
dann aber auch wegen der oft sehr festen Verbindung des Binde 
gewebes mit der Musculatur, endlich auch wegen der ungleichen 
Festigkeit des Gewebes in den einzelnen Uterusabschnitten. Bis- 
weilen ist das letztere in der Portio vaginalis schwerer zu hand- 
haben, als das des Fundus und Cervix, und umgekehrt. Dr 
besten und sichersten Befunde giebt wohl immer die äussere Mus 
kelschicht wegen ihres verhältnissmässig stärksten Reichthums aı 
welligem Bindegewebe. 


Ausser den grösseren Endothellamellen bieten weitere Zer- 
zupfungspräparate noch eine zweite Erscheinung dar; es sind die 
grössere Zellplatten in der Regel mit einem, seltener zwei Ker- 
nen, denen man in Verbindung mit dem feinen intermusculären 
Bindegewebe der kleinen Muskelbündel häufig begegnet. läng: 
eines Bindegewebszuges zieht sich dicht anliegend eine derartige 
Zellplatte hin; meist steht sie auf der Kante und erscheint dann 
als lange Spindelzelle mit ovalem Kerne, oder sie hat sich ge 
lockert und liegt mit der Fläche daneben, vielfach gefaltet oder 
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etwas eingerollt, ähnlich zerknittertem feinen Seidenpapier. Die 
Zellplatte selbst enthält, wie die Lamellen, em ausserordentlich 
feinkörniges Protoplasma, ihr Kern ähnelt dem Yer Lamellen und 
hat ein kleines Körperchen. Diese Platten liegen als Begrenzung 
der intermusculären Gewebe auf und sind demnach gewisser- 
massen die äussere Hülle eines kleineren Muskelbiindels. Wo 
daher zwei letztere mit ihrer Breitseite aneinander liegen, wird 
dem Spaltraum zwischen ihnen von den umscheidenden Zellplatten 
begrenst. Es findet somit unsere obige Annahme der intermus- 
culären Lymphspalten durch diese Endothelauskleidung ihre Be- 
gründung. Auf sehr feinen, senkrecht auf die Muscularis geführ- 
ten Querschnitten, die mit Hämatoxylin gut gefärbt und wenig- 
stens einen Tag lang danach entwässert worden sind, ist diese 
doppelte Endothelzellenbegrenzung dadurch sehr gut zu erkennen, 
dass zwischen je zwei quer durchschnittenen Bündeln zwei feinere 
Linien parallel cone » violetter stäbchenförmiger Kerne hin- 
ziehen (Fig. 7, h; 8, e). 


Die Untersuchung der Lymphbahnen der Muscularis geschah 
zweitens durch Injection von Berliner Blau oder '/,°/, Ueber- 
osmiumsäure oder "/,—'/, °/, Höllensteinlösung meistens mit, später 
auch ohne vorherige Füllung der Blutgefässe. 


Bei der Injection der subserösen Lymphgefässe erwähnte ich 
bereits deren Zusammenhang mit den musculären. Der genauere 
Vorgang dabei ist jedoch dort unerwähnt geblieben und wieder- 
holt sich an den meisten Präparaten in folgender Weise: Sticht 
man am Tubenende eines Uterushornes vom Schaf oder Schwein 
die Canülenspitze nach der Tube gerichtet auf dem Rücken des 
Hornes an einer beliebigen Stelle unter die Serosa ein, und 
injicirt Berliner Blau mit geringem Drucke, so entsteht zuerst 
das bekannte subseröse Netz. Bei genauer Beobachtung bemerkt 
man dann, wie plötzlich ein oder mehrere, scheinbar frei auf- 
hörende, subseröse Zweige sich nach der Tiefe senken und da- 
selbst in der Muscularis zwischen den beiden Muskelschichten, 
wie die mikroskopische Untersuchung ergiebt, mit einem Male ein 
im Zickzack verlaufendes, grösseres, grobmaschiges, wenig durch- 
scheinendes blaues Netzwerk (Fig. 1, d; Fig. 3 u. 4, 066) bilden, von 
dem sehr schnell zu beiden Seiten des Hornes mehrere Zweige in 
der Nähe des Ligamentum latum sich zu einem stärkeren Gefässe 
vereinen (Fig. 3 u. 4, cc, Fig. 1, e), welches nun als langer 
Stamm im breiten Bande herabläuft. Dieser Vorgang entsteht 
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mitunter Schlag auf Schlag; in einem Moment hat sich das aer- 
liche subseröse, darunter das weitere musculäre Netz gefüllt, und 
schon ergiesst sich auch das letztere in den nächstliegenden Ab- 
leitungskanal. Bisweilen füllt*sich kein grösseres Netz, sondern 
der nach der Muscularis sich senkende Zweig erfüllt nach beiden 
Seiten von sich nur ein grösseres musculäres Lymphgefäss, wel- 
ches im Zickzack vorn und hinten vom Horne in das Ligamentum 
latum herabläuft, somit wie ein geschlangeltes Band gewisser- 
massen von der Vorderfläche des breiten Bandes nach der Basis 
des Hornes aufsteigt, sioh über dasselbe hinwegschlägt und auf 
der Rückseite hinabläuft. Bei einiger Uebung gelingt es an einem 
ganzen Horne vom Tubenende bis zur Bifurcation, diese doppelten. 
über einander liegenden Netze zu füllen. Dieser sich immer wie 
derholende Befund zeigt 1) die directe Communication der 
subserösen mit den musculären Lymphgefässen, 


2) dass die letzteren als grössere Sammelröhren 
immer zwischen den beiden Hauptmuskelschichten 
verlaufen und direct in die Stämme des Ligam. latım 
übergehen. 


Bei sehr vorsichtigem, fortgesetztem, langsamen Injections- 
drucke füllen sich auch die oben beschriebenen, den beiden 
Schichten selbst angehörenden Lymphgefässnetze, von denen das 
äussere die subserösen Gefässe mit den grossen Sammelröhren. 
das innere die letzteren mit den Lymphbahnen der Schleimhaut 
verbindet. 


Ein fernerer Beweis für die directe Verbindung der subse- 
rösen und musculären Bahnen ergiebt sich, wenn man direct iu 
die Muscularis zwischen beide Muskelschichten an einer beliebigen 
Stelle, natürlich ausser an der Anheftungsstelle des Ligamentum 
latum, einsticht. Umgekehrt füllen sich jetzt wie mit einem Schlag 
zuerst die grossen Sammelröhren und laufen in das breite Band 
herab, sofort aber entsteht darüber auch das Netz in der Sub- 
serosa. 


Die Muscularis des Schweines eignet sich vielleicht am besten 
zum Studium der hier schon deutlich auftretenden Klappen. Hat 
man nämlich ein kleines Netz grösserer Bahnen injicirt und setzt 
an der Stelle, wo es sich ins Ligamentum latum weiter fortsetzen 
will, den Finger als Hinderniss auf, so erfüllen sich von der 
Peripherie wieder nach der Einstichstelle hin um das bereits ge- 
füllte Netz einzelne rückwärts laufende Zweige ein kleines Stück 
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bis zu einem gewissen Punkte, wo die Weiterfüllung aufgehalten 
wird und bei stärkerem Drucke eine Anschwellung erscheint. Es 
liegt daher sehr nahe, das Hinderniss in Klappen zu suchen, 
welche für die hier schon grösseren Lymphbahnen nichts Auffäl- 
liges haben. Sticht man in der Nähe einer solchen Stauung in 
die Muscularis ein, so fliesst bald ein neuer Zweig in den ge- 
stauten über, nachdem jedenfalls die blaue Masse die Klappe aus- 
einandergedrängt hat. Dieser Vorgang ist ziemlich häufig zu 
beobachten und, wenn ich ihn auch nicht mit der nachgewiesenen 
Existenz von Klappen bestimmt erklären konnte, so steht doch 
nichts der Annahme der Klappen in den grossen Sammelröhren 
entgegen. Wir würden uns dann ihre Anordnung so zu denken 
haben, dass auf der Höhe des Rückens eines Hornes gewisser- 
massen die klappenfreie Grenzlinie oder die Grenzscheide für die 
Richtung der Klappen ist, so dass von ihr die Lumina der Klap- 
pen nach dem Ligamentum latum sehen. Zur Vervollständigung 
sei hier hinzugefügt, dass die Klappen der Stämme im Ligam. 
latum nach dessen Basis hin an Zahl und Stärke zunehmen. Ich 
überzeugte mich von ihnen auf das Genaueste bei dem vergeb- 
lichen Versuche, von einem Stamme aus die muskulären Lympb- 
bahnen zu füllen. Nach sorgfältigster Einbindung einer feinen Canüle 
-In den makroskopisch gut sichtbaren und isolirbaren Stamm 
erfüllt sich eine kleine Strecke gut mit der blauen Masse; bald 
aber staut sie sich an einer Klappe, deren Widerstand auch stär- 
kerer Druck nicht überwindet. Führt man die Canüle auch durch 
diese Klappe im Gefässe etwas höher, allmälig bis zur Basis des 
Hornes, so wird immer wieder die Injection durch neue Klappen 
gestört. 


Die Injectionsversuche und Injectionsresultate sind am mensch- 
lichen Uterus ziemlich die gleichen; sie richten sich natürlich 
wiederum nach der ganz anderen Struktur der Muscularis. Die 
Lymphgefasse der äusseren Schicht injiciren sich leicht auf hin- 
reichend tiefen Einstich an einer beliebigen Stelle; nicht so die 
der zweiten und dritten Schicht, da die Starrheit des Gewebes 
zumal durch die Eiswasser- und Alcoholbehandlung nach der 
Blutgefässinjection die Spitze der feinen Canüle nicht genügend 
eindringen lässt. Aus dem Grunde zerlegte ich den injicirten 
Uterus der Länge nach in 4 'gleiche Theile und konnte so eher 
die 2. und 3. Schicht zur Injection benutzen. Bei genauer Beob- 
achtung und langsamem Drucke entgeht es nicht, wie an der 
Schnittflache die blaue Masse zuerst in der Umgebung der Blut- 
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gefässe in halbmondförmigen Ringen, dann aber auch in längeren 
oder schmäleren Streifen aus der Muskelmasse wie aus einem 
Schwamme heraustritt. Hält man bei dieser Erscheinung sofort 
mit dem Drucke an und spült, ohne die Canüle herauszuziehen, 
die Schnittflache mit Wasser ab, injicirt hierauf wieder, spült 
wieder ab u. s. f., so lässt sich leicht derselbe Vorgang an einer 
Stelle, wie an beliebig anderen, mehrmals beobachten. Fertigt 
man von solchen Stellen feine Schnitte an, so erhält man die 
oben beschriebenen Bilder der grösseren und kleineren Lymph- 
bahnen mit ihren auskleidenden Endothellamellen oder -begren- 
zungen. 


Ueber die Klappen der menschlichen Muscularis 
kann ich nichts Bestimmtes angeben. Doch vermuthe ich, das 
sie in den grösseren Bahnen der äusseren Schicht vorhanden sind. 


Hl. 
Die Lymphbahnen der Schleimhaut. 


Der Thatsache gegeniiber, dass dieselben bisher noch so gut 
wie unbekannt waren, und dass man den Ursprung der subse- 
rösen und musculären Lymphgefässe in der Schleimhaut bisher 
nur vermuthete, ohne den sicheren Nachweis geliefert zu haben, 
dürften hohl die nachstehenden Befunde die meiste Aufmerksam- 
keit verdienen, insofern als sie den Ursprung aller Uterinlymph- 
gefässe in der Schleimhaut und den Weg von da nach der Pen- 
pherie darlegen werden. 


Hören wir zunächst, was die jüngsten Untersuchungen ande- 
rer Forscher ergeben haben. Lindgren!) hat nur im Collum 
uteri Lymphgefässe nachgewiesen und beschreibt sie als Bögen. 
aus denen sich blindsackförmige, mit sinuösen Rändern versehene 
Ausläufer gegen das Epithel hin erstrecken. Diesen Befunden 
kann ich nicht beistimmen und werde ich weiter unten, wo ich 
auf die übrigen, sehr interessanten Resultate Lindgren’s be 
trefis der Schleimhaut eingehen werde, die Gründe hierfür an- 
geben. Aus der russischen Arbeit von Fridolin?) über die 
Lymphgefässe des schwangeren Uterus erfahre ich durch das 


——— 


Ile. 
2) le. 
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Referat!) Folgendes: „In der Mucosa hat Fridolin die Verthei- 
lang der Lymphgefässe nicht specieller verfolgt. Doch hat er so 
viel festgestellt, dass die aus den tieferen Geweben an der Ober- 
fiche der Gebärmutter hervorkommenden Lymphgefässe ihren 
eigentlichen Ursprung in der Mucosa haben.“ Wie er es aber 
festgestellt hat und wie sich ihr Ursprung charakterisirt, ist 
leider aus dem Referat nicht zu ersehen; ich vermuthe daher, 
dass seine Befunde nicht wesentlich neue sind, da sie sonst im 
Referat sicherlich enthalten wären. 


Die Resultate meiner Untersuchungen sind folgende: 


In der Schleimhaut des Uterus der oben erwähn- 
ten Thiere und- des Menschen sind die Lymphgefässe 
nicht, wiein der Subserosa oder Muscularis, wirkliche . 
runde Gefässe, sondern in der Schleimhaut existirt 
ein colossales System communicirender Lücken oder 
Hohlräume (Lymphräume), welche durch die von der 
Muscularis nach dem Oberflachenepithele aufstei- 
genden, das Gerüst der Schleimhaut bildenden Blut- 
gefässe, Drüsen und Bindegewebsverzweigungen ge- 
bildet werden. 


Oder mit anderen Worten: Die Uterinschleimhaut ist 
zu betrachten als eine von Drüsen und Gefässen 
durchsetzte, ausgebreitete Lymphdriise, eine Lymph- 
drüsenfläche, welche sonach keine eigentlichen Lymph- 
gefässe enthält, sondern aus Hohlräumen (Lymph- 
sinus) besteht, welche mit Endothel ausgekleidet 
sind. 


Gehen wir auf die Verhältnisse im Einzelnen etwas näher 
ein, so baut sich die Schleimhaut der Thiere ungefähr in folgen- 
der Weise auf. Was zunächst die allgemeinen Umrisse anlangt, 
so ist sie beim Kaninchen und Schwein ausserordentlich weich, 
locker, wellig, gewulstet und verschiebbar; beim Schafe hingegen 
von den Cotyledonen durchsetzt und dadurch weniger locker und 
faltig , jedoch ebenso sammetartig weich. 


Aus der Muscularis steigen zunächst stärker und schwächer 
gewundene Arterien in der Schleimhaut auf und geben eine Menge 
feinerer Zweige ab. Einzelne von diesen umspinnen die Uterin- 


— nn 





1) Schwalbe, Jahresbericht der Anatomie und Physiologie I. 205. 
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drüsen, winden sich an ihnen bis dicht unter das Oberflichen- 
epithel herauf und bilden hier grössere, zarte, flach auf der 
Oberfläche liegende Capillarnetze, aus denen dann die Venen meist 
in der Nähe der Arterien herabsteigen und in die Muscalaris 
dringen. Zerzupfungspräparate eines kleinen Schleimhautstück- 
chens, das mehrere Tage in Müller’scher Lösung lag, lehren nur, 
dass jede kleinste Capillare (Fig. 11, @) eine zarte Scheide (Fig. 
11, 5) und jedes grössere Blutgef.ss um soviel mehr solcher 


Scheiden hat, als es grösser und stärker ist. Dieselben sind aus 


Zellplatten zusammengesetzt. Bisweilen hat sich eine Zelle ab- 
gelöst und liegt mit der Fläche neben der Capillare (Fig. 11. f}: 
sie präsentirt sich nach Art der oben bei der Muscularis beschrie- 
benen Zellplatten mit fein punktirtem, sehr zarten Zellkörper. 
ovalem, fein granulirtem Kerne mit glanzendem Kernkorperchet. 
Steht eine solche Platte auf der Kante, wie es beim Anliegen am 
Gefässe und bei der Betrachtung des letzteren der Länge nach 
der Fall ist, so erscheint sie als eine Spindelzelle mit lange: 
Ausläufern (Fig. 11, g), die mit denen der nächsten verschnel- 
zen. Wenn nun diese Platten um ein Gefäss herum liegen, “ 
nehmen offenbar die Kerne eine bedingte Stellung zu einander 
ein. Daher kommt es, dass ein Kern für das Auge bisweilen der 
Gefässwand dichter an-, oder über oder unter ihr liegt (Fig. 
11, k). Bei sehr starken Vergrösserungen sieht man die Zel- 
platten nicht selten auch wirklich als feinste Häutchen um da 
Gefiias ein Stück sich legen oder auf ihm liegen (Fig. 11, A). ® 
dass dadurch der Charakter einer aus Endothelien zusammer- 
gesetzten Gefässscheide begründet wird.!) Bei grösseren (Grefässen 


— 


1) Gleiche, die Capillaren einscheidenden Endothelzellen beschreit: 
Schwalbe in seinen Beiträgen zur Kenntniss der Drüsen in den Darmeır- 
dungen, in’s Besondere der Brunner'schen Drüsen (M. Schultze’s Archi 
VIII. 1. 8. 130), von den Capillaren der Brunner’schen Drüsen: 


„An vielen Capillaren bemerkt man ausser den die Wand derselben 
constituirenden Zellen noch andere auf der äusseren Oberfläche der Capillaren 
liegende, die einen vollständigen geschlossenen Zellenüberzug 
herstellen. Diese Zellen besitzen prominirende Kerne und gleichen gan: 
denen, welche an anderen Capillaren die von His beschriebene Adven- 
titia capillaris zusammensetzen, oder den auf der Oberfläche der Hin- 
und Rückenmarksgefässe befindlichen, die Eberth als Perithel bezeichntt. 
Wir haben es in unserem Falle mit einfachen die Capillaren einschei- 
denden Endothelzellen zu thun. Doch ist es mir nicht gelungen, mich a: 
allen Capillaren von der Existenz einer zelligen Adventitia zu überzeucer: 
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liegen in der Regel mehrere, selbst viele solcher Scheiden um die 
eigentliche innere Gefässwand (Fig. 12, a); auf einem Querschnitte 
erscheint daher dieselbe von mehreren concentrischen, feinsten 
Ringen umgeben. 

Durch die Behandlung der Schleimhaut vom Schweine oder 
Schafe mit 4/, %, Ueberosmiumsäure werden diese Thatsachen sehr 
gut dargelegt. Injicirt man ein paar Tropfen dieser Lösung an 
einer beliebigen Stelle in die Schleimhaut bis zu geringer An- 
schwellung, schneidet das Stück heraus, härtet es lange in abso- 
Iutem Alcohol und macht dann feinste senkrechte Schnitte, so 
haben die Blutgefässe sämmtlieh eine schwachbraune Färbung an- 
genommen, die Endothelscheiden treten deutlicher als feine braune 
Contouren hervor und besonders markiren sich die mehrfachen 
Scheiden eines längs- oder querdurchschnittenen Blutgefässes als 
etwas von einander abstehende, kernreiche, zarte Linien, welche 
die Gefässwände begleiten. Das letztere Bild macht dann den 
Eindruck, als ob überhaupt die Gefässwand oder die Adventitia 
nur von derartigen Endothelscheiden gebildet würde (Fig. 12). Be- 
trachten wir die grösseren (iefüsse etwas genauer, so ist es keine 
seltene Erscheinung, dass zwischen Gefässwand und Scheide noch 
feine Bündel welligen Bindegewebes liegen, ja bisweilen umgeben 
mehrere solcher Bündel mit den dicht anliegenden Endothelplat- 
ten die Gefasswand, so dass hier in Wirklichkeit eine concen- 
trische Schichtung von Endothelsvheiden stattfindet, deren jedes- 
malige Grundlage Bindegewebsbündel sind. Durch die Osmium- 
säurebehandlung wird bei dem gleichen Bild das Bindegewebe 
undeutlich und nur die braungefärbten Endothelringe (Gefäss- 
scheiden) bleiben sichtbar. 

In der Schleimhaut steigen ferner von deren Boden bis zur 
Oberfläche die Uterindrüsen, meist stark gewunden, am Bo- 
den schmal, bisweilen zweitheilig, oben weiter werdend in die 
Höhe. Es ist hier nicht meine Absicht, auf ihr Epithel oder son- 
sige Verhältnisse derselben, die ich nur beiläufig untersucht habe, 
einzugehen; das Wichtigste hier ist ihre Grenzmembran, über 
die von den Forschern ganz Verschiedenes angegeben worden ist. 
Leydig?) z. B. nennt sie eine Faserhaut, die sich bei einfacher 


dagegen habe ich an den gröberen Blutgefässen der Drüsen zuweilen eine 
anssere Endothelbekleidung nachweisen können.‘ 
1) Ueber Flimmerbewegungen in den Uterindrüsen des Schweines. (Mül- 


ler’s Archiv f. Anat. und Physiol. 1832. 375— 878.) 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. VI. Hft. 1. 3 
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Beobachtung als die Begrenzungsschicht des umgebenden Schlein- 
hautbindegewebes ergiebt. Chrobak') sagt: Die Basis der 
Drüsen wird durch eine ungemein dünne, structurlose Membran 
gebildet, in der sich besonders beim menstruirenden Uterus öfter 
längsovale Kerne finden, welche übrigens von den Muskelkernen 
wohl zu unterscheiden sind, die bei der Isolirung an der Drü- 
senwand hängen bleiben. Diese Faserhaut Leydig’s oder struc- 
turlose Membran Chrobak’s ist nun nach meinen Untersuchun- 
gen etwas anders aufzufassen. Verfolgt man an einem feinsten 
Zerzupfungspräparate in Müller’scher Lösung die Ränder einer 
Drüse vom Schweine oder Schafe oder Menschen mit starken Ver- 
grösserungen, so bemerkt man, wie die Drüse zu beiden Seiten 
begleitet oder eingehüllt ist, gerade wie die Capillaren, von einem 
sehr zarten Häutchen mit ovalen Kernen, das sich au den Rär- 
dern, auf der Kante stehend gesehen, wie grosse Spindelzeller 
darstellt und sich aus zarten, plättchenförmigen Zellen. 
welche einen ovalen Kern tragen‘, zusammensetzt. Mitunter 1 
ein Stück vom Häutchen abgerissen oder die Drüse macht, we 
ich es öfters beobachtete, eine scharfe Einknickung, über die sich 
das Häutchen in schräger Richtung wie eine Brücke legt, wo- 
durch man bei der schiefen Flächenansicht den Charakter de 
Endothelhäutchens besser erkennen kann. Dasselbe bildet wie 
oben bei den Blutgefässen die wirkliche Scheide oder Grenz- oder 
Grundmembran der Drüsen, auf welcher die Epithelzellen im b- 
nern der Drüse senkrecht stehen und ihr unmittelbar anliegeu 
(Fig. 11, d). Durch die Behandlung mit halbprocentiger Ueber- 
osmiumsäure hebt sich im Längs- oder Querschnitt das Häutchen 


als zärter, mit Kernen versehener Ring vom Drüsenepithel ab: 


selten zeigt es auch mehrere Lagen um einander. Besser noch 
erscheint es nach Alcoholerhärtung der Schleimhaut an einem mit 
Hämatoxylin gefärbten Schnitte, der möglichst lange entwässert 
worden ist. Das Drüsenepithel ist etwas geschrumpft; daher hat 
sich das Häutchen scheinbar nach aussen erweitert und bildet nun 
z. B. bei einer schräg durchschnittenen Drüse gleichsam eine: 


feinen Hohlcylinder um dieselbe (Fig. 14, ff), dessen Ränder 


und Wände von zarten, violetten Kernen bedeckt sind. Spritzt 
man eine Lösung von 4, Argentum nitricum in die Schleim- 
haut, so entdeckt man auf einem gleichen Schnitte mit starker 
Linse die Endothelscheide der Drüse von feinsten welligen, die 


—— 


1) Stricker's Gewebslehre, 8. 1173. 





nicht schwangeren Uterus. 35 


einzelnen Zellen begrenzenden Silberlinien durchzogen. Es unter- 
liegt somit kaum einem Zweifel, dass die Membrana propria der 
Driisen eine Endothelscheide, ein Endothelrohr ist und dass in 
diesem Sinne die Faserhaut Leydig’s oder die structurlose Mem- 
bran Chrobak’s aufgefasst werden muss. ') 


Der dritte wichtige Bestandtheil der Uterinschleimheit ist das 
Bindegewebsgeriist, welches in Form eines Maschenwerkes den 
Raum zwischen den Drüsen und Blutgefässen ausfiillt. Wir ver- 
folgen seinen Aufbau vom Boden der Schleimhaut an. Wenn das 
intermusculäre Bindegewebe die Grenze der Muscularis erreicht 
hat, lösst es sich in verschiedene einzelne Bündel auf, von denen 
die äusseren, von Zellplatten bekleidet, den grossen Muskel- 
bündeln anliegen und diese gegen die Schleimhaut abgrenzen, die 
inneren dagegen, zwischen Drüsen und Gefassen sich verzwei- 
gend, als ein zartes Netz oder Maschenwerk aufsteigen (Fig. 12, 
d—d). Diese inneren Bündel nehmen vom Boden der Schleim- 
haut an bis zur Oberfläche mehr an Stärke ab, so dass sich im 
obersten Schleimhautstückchen nur sehr feine Bündelchen und 
Netze befinden. Die Bündel der tieferen Schicht haben, wie man 
an Zerzupfungspräparaten sich am besten überzeugt, eine zarte 
Endothelbekleidung, in Form einer Scheide, welche allen netz- 
artigen Verzweigungen nachfolgt. Mit dem Schwächerwerden der 
Bündel in der oberen Schicht treten diese Endothelien deutlicher 
hervor und hier erscheinen nun die schönsten Netze und Maschen- 
werke, welche nur von den feinsten Bälkchen mit deren Endo- 
thelzellen und anastomosirenden Ausläufern, deren eine Zelle 
2—4 hat, gebildet werden. In der obersten Schicht verlieren sich 
beim Schafe und Schweine die Bündelchen immer mehr und die 
Netze werden — wie es scheint — nur noch von den hier dichter 
beisammen liegenden Endothelzellen construirt, deren Ausläufer 
weit kürzer geworden, jedoch unter einander noch verbunden 
sind. Es ist dies die subepitheliale Zellschicht Lindgren’s. 


1) Von der Membrana propria der Brunner’schen Drüsen hat 
Schwalbe I. c. 8.-127 ganz Gleiches beschrieben: „Die Flächenansicht der 
Membrana propria erinnert auffallend an die von Endothelmembranen, wie 
man sie z. B. von den Wandungen des Perichoriodialraumes und anderen 
Orten isoliren kann. Diese Aehnlichkeit wird noch dadurch vergrössert, dass 
sich die Membrana propria bei Behandlung mit Silbernitratlösungen auf das 
Schönste durch die auftretenden schwarzen Silberlinien in Zellenterritorien 
zerlegen lässt.“ 

3* 
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Somit haben wir ein Bindegewebsgerüst dem ganz analog, wie es 
Bizzozero!) in jüngster Zeit von den Lymphsinus der Lymph- 
drüsen festgestellt hat. Nach ihm besteht das Netzwerk der 
Lymphsinus nicht aus anastomosirenden Bindegewebszellen, son- 
dern aus feinen, längsgestreiften Bindegewebskanälchen, die von 
der Wand der stärkeren Trabekel ausgehen, sich theilen und 
unter einander anastomosiren und so mit dem feinen Netzwerk 
des Parenchyms in Zusammenhang stehen. Die im Allgemeinen 
spindel- oder sternförmigen Bindegewebszellen bilden keinen ınte- 
grirenden Bestandtheil dieser Trabekel, sondern kleben denselben 
gleichsam nur oberflächlich an, nach Art eines Endothelium, 
ganz so wie die abgeplatteten Bindegewebszellen der einzelnen 
Sehnenbiindel. Die Lymphe circulirt daher in den Lymphdrüsen 
stets innerhalb von Hohlräumen, die mit einem Endothel aus- 
gekleidet sind, und filtrirt mithin nicht durch das eigentliche 
Drüsenparenchym selber. 


Alle diese oben erwähnten Netze stehen nun mit den Endo- 
thelscheiden der Blutgefässe und Drüsen in innigstem Conner. 
Denn zarte Bündel mit ihrer Endothelbekleidung gehen in da 
Wandbindegewebe grösserer Gefässe und deren Scheiden über: 
oder die Ausläufer feinster Netze treten an die Scheide einr 
Capillare oder Drüse heran und verschmelzen mit ihr. Bei we 
derholter Betrachtung wird durch diese Verbindungen es immer 
klarer, dass die Bestandtheile der Scheiden dieselben wie die de 
Gerüstes sind, und dass die Scheiden als Abgrenzungsröhren von 
dem letzteren gebildet werden. 


Die- Bereitung eines künstlichen Oedems der Schleimhaut mit 
1/4 °/, Ueberosmiumsäure oder Arg. nitr. veranschaulicht am Besten | 
den Aufbau des Geriistes. Injicirt man durch directen Einstich 
in die Mucosa oder von der Muscularis aus an einer beliebigen 
Stelle einige Tropfen Ueberosmiumsäure oder eine Verbindung 
derselben mit einem gleichen Theile feinen weissen Leimes, bs 
eine mässige Anschwellung entsteht, härtet das Stückchen in ab- 
solutem Alcohol und macht feine Querschnitte, so lassen sich 
diese Netze und deren Verbindungen mit den Scheiden auf einem 
Schnitte von der Muscularis bis zum Oberflächenepithel verfolgen, 


1) Sulla struttura delle gliandole linfatiche. Communicazione letta nell’ | 
adunanza del reale Instituto Lombardo il 26 gennajo 1872. — cf. Medic 
Centralbl. 1873. Nr. 7. 
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nur ist hierbei zu bemerken, dass die Bindegewebsbiindel abblas- 
sen, selbst unkenntlich werden, um so schöner dagegen die ihnen 
anliegenden Endothelzellen mit der Art und Zahl ihrer Fortsätze 
scharf hervortreten (Fig. 12). Wir überblicken hierbei grosse Ge- 
fässe und Capillaren, die Drüsen längs und quer getroffen und 
zwischen ihnen, man könnte sagen, die fast regelmässigsten Ver- 
bindungen sämmtlicher Endothelien durch feinste Ausläufer (Fig. 
12, dd; Fig. 11, e—e). Die Zellen und Ausläufer selbst liegen 
den Verästelungen der Bündel dicht an; nicht selten scheint es, 
als ob die Zellfortsätze selbst die Fasern feiner Bindegewebsbälk- 
chen sind. Der Zellkern ist oval, granulirt und hat einen zarten 
Hof feinsten Protoplasmas, der sich meistens ein Stück auf die 
Ausläufer fortsetzt. 


Das künstliche Oedem durch Silber vermag noch deutlicher 
die Verhältnisse darzulegen, zumal wenn der Schnitt so geführt 
ist, dass die eine Hälfte ohne, die andere mit Silber behandelt 
und der Schnitt durch Hämatoxylin gut gefärbt ist (Fig. 14). Auf 
der ersten Hälfte zeigt die Schleimhaut ausser den Gefässen und 
Drüsen jenes scheinbar unbestimmte, sogenannte kleinzellige Ge- 
webe, wie es bisher fast immer von den Autoren als charakte- 
ristisch für die Uterusschleimhaut angegeben wurde; jene zahllosen 
Zellen und scheinbar freien Kerne, die in unbestimmtem Zusam- 
menhange mit der Muscularis, den Gefässen und Drüsen stan- 
den, die wir jetzt als Bindegewebsnetze mit Endothel- 
bekleidung erkannt haben (Fig. 14, O0 S—B). Auf der zweiten 
Hälfte (Fig. 14, MS—B) dagegen zeigt sie diese Netze und 
Zellen in einfachen und doppelten Lagen um und über die Ge- 
füsse und Drüsen hinweg als die charakteristischen ‘Silbernetze 
mit Knotenpunkten, welche mit den Endothelscheiden der Gefässe 
und Drüsen und dem intermusculären Bindegewebe in Verbin- 
dung stehen. 


Ein derartiges Bild macht somit den Eindruck, als ob die 
Drüsen und Blutgefässe in Endothelröhren oder - schläuche, 
welche von dem umgebenden Schleimhautgewebe gebildet werden, 
gleichsam hineingeschoben sind. 


Einzelne Momente jedoch sind noch weiter zu erwähnen. Zu- 
nächst fragen wir uns, was findet sich in den Hohlräumen der 
Schleimhaut, welche von den Bindegewebsbälkchen freigelassen 
werden? In Zerzupfungspräparaten oder auf sehr dünnen Schnit- 
ten nach Alcoholerhärtung findet sich immer zwischen den körper- 
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lichen Bestandtheilen eine so ausserordentlich feinkernige, durch- 
sichtige Masse, dass sie zwar kaum übersehen, aber doch immer 
nur wie ein hingehauchtes Häutchen beobachtet werden kann. 
Durch Alcohol wird die Punktirung etwas körniger und es ge- 
winnt das Ansehen einer Fläche feingeronnener Substanz, welche 
köchst wahrscheinlich als geronnene Lymphe zu bezeichnen ist 
Hat man !/, ®;, Höllensteinlösung in die Schleimhaut injicirt, so 
zeigt sich bei starker Vergrösserung die feine Masse aus den 
minimalsten schwarzen Pünktchen zusammengesetzt, welche bei 
schwacher Vergrösserung nur als eine bräunliche, diffuse Schlem- 
hautfärbung hervortreten. Auf ungefärbten Schnitten in Wasser. 
Glycerin oder Balsam begegnet man in ihr bisweilen glänzenden 
runden Körperchen, in etwas kleiner als rothe Blutkörperchen. 
welche das Ansehen theils von Fetttröpfchen, theils auch vo 
Lymphkörperchen haben. Fs liegt nach alledem der Gedanke 
nahe, die die Hohlräume ausfüllende Masse in den Präparate 
für geronnene Lymphe zu halten, was andererseits noch dadurch 
wahrscheinlicher gemacht wird, dass die makroskopisch betrach- 
tete Schleimhaut eines frischen Uterus vom Schweine oder Schaf 
einen bedeutenden Saftreichthum, leichte - Verschiebbarkeit und 
Compressionsfähigkeit, wie z. B. die Darmschleimhaut, besitzt. 


Ich erwähne ferner hier noch die Art und Weise, wie sich 
die blinden Enden der Uterindrüsen auf dem Boden der Schleim- 
haut befestigen. Der oben gewonnene Charakter ihrer Grund 
membran als Endothelrohr, welches ringsum von dem Maschen- 
werke wie aufgerichtet gehalten wird, könnte schon genügen, d 
Art ihrer Befestigung zu veranschaulichen. Doch ersieht man au: 
Zerzupfungspräparaten vom Boden der Schleimhaut und an feiner 
Schnitten, welche die innere Muskelschicht quer getroffen haben. 
dass sich bisweilen ein blindes Drüsenende mehr weniger til 
zwischen zwei grössere Muskelbündel einschiebt. Hier sieht man 
nun besonders gut, wie vom Zwischenmuskelbindegewebe ein paar 
Bündel (Fig. 13, 5b) mit anliegenden Endothelien (cc) an den 
Grund der Drüse (a) herantreten, sie zwischen sich nehmen und 
sich an ihr ein Stück bis zur Mitte der Schleimhaut fortsetzen. 
Allmälig nimmt dann das bekleidende Bindegewebe an Stark | 
ab, bis weiter oben nur noch ein zartes Häutchen die Grenzmen- 
bran bildet (Fig. 11, d). In gleicher Weise kann man die Ver- 
bindung fast aller Drüsenenden am Boden der Schleimhaut beob- 
achten, und es ist begreiflich, wie verhältnissmässig adhärent 
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auch dadurch die letztere der Muscularis wird, während sich ihre 
oberen Partien sehr leicht hin- und herschieben lassen. 


Wenden wir uns nun zu der Schleimhaut des mensch- 
lichen Uterus, so ist obenan zu stellen, dass ihre Grundziige 
die gleichen wie bei den erwähnten Thieren sind, wenn auch ein- 
zelne Unterschiede sich bemerkbar machen. Schon makroskopisch 
ist sie weit straffer, weit weniger verschiebbar und fester mit der 
Muscularis verbunden, als bei den Thieren. Ihre Oberfläche ist 
im Körper und Grunde glatt, nur im Halse gefaltet, doch sammet- 
artig und weich, daher schwerer zu zerzupfen, aufzuquellen und 
zu injiciren. Diese Umstände beruhen auf verschiedenen Grün- 
den. Einmal ist die ganze Schleimhaut im Verhältnisse zur Mus- 
cularis schmaler als bei den Thieren; zweitens ist die Verbindung 
mit der Muscularis dadurch viel inniger, als sich feine Zweige 
der letzteren (bekanntlich selbst bis zum Grunde der Drüsen) in 
die Schleimhaut erstrecken und breitere Partien der letzteren sich 
tief zwischen die grösseren Muskelbündel einsenken.- Daher könnte 
man sagen, dass die Ränder der Schleimhaut und Muscularis 
gleichsam mit grösseren Zapfen in einander greifen. Drittens — 
und dies ist vielleicht das Wichtigste — ist in der menschlichen 
Schleimhaut das Bindegewebsgerüst bedeutend feiner und 
engmaschiger, daher der Reichthum an Endothelzellen schein- 
bar viel grösser. Auf einem Schnitte z. B. eines Alcoholprapa- 
rates, der mit saurem Carmin oder Hämatoxyliu gefärbt ist und 
ein Stück der Muscularis mit enthält, liegt Zelle dicht an Zelle, 
und vom Bindegewebe ist kaum etwas zu sehen. Die Bilder in 
den verschiedensten Lehrbüchern geben diesen ungenügenden Be- 
fund wieder. Bei den Thieren dagegen sind die Zellen geringer 
an Zahl und liegen weiter auseinander, und das zarte Gerüst tritt 
überall hervor. 


Trotz dieser Verschiedenheiten baut sich aber doch die mensch- 
liche Schleimhaut in derselben Weise wie bei den Thieren auf; 
sie gebt nur scheinbar andere Bilder, wie die letztere. Wir haben 
hier — wie Zerzupfungs- und Ueberosmiumsäurepräparate zeigen 
— die gleichen, nur weit engeren Netze und Maschenwerke fein- 
ster Bindegewebsbündelchen, welche vom intermusculären Binde- 
gewebe ausgehen und aufsteigen, denen Endothelzellen mit ovalem, 
feinpunktirtem Kerne und zartem Protoplasmahofe anliegen. Auch 
hier werden die Bündelchen vom Boden nach der Oberfläche 
immer dünner; die Zellen mit ihren Ausläufern, die in den 
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unteren Theilen mehr ein spindelförmiges Ansehen haben, werden 
unter dem Epithel kürzer und rundlicher, und liegen wie bei den 
Thieren enger beisammen. Die Grenzmembran der Drüsen 
setzt sich auch hier aus diesen plättchenförmigen Zellen 
zusammen, und bildet somit ein feines Endothelrohr, dem 
die Zellen des Drüsenepithels dicht anliegen, von dem es sich 
aber hier wie dort auf Schnitten nach Alcoholerhärtung deutlich 
abhebt; und auch um die stärkeren und feinsten Blutgefässe liegt 
eine ein- oder mehrfache Endothelbegrenzung. Die 
Endothelscheiden der Drüsen und Gefässe stehen auch 
hier mit dem Maschenwerke in directer Verbindung. 


In Folge dessen begegnen wir den gleichen, nur weit, 
engeren Hohlräumen, welche von einer sehr zarten Mase 
ausgefüllt werden. Von der Cervicalschleimhaut jedoch ist zu be- 
tonen, dass ihre Bindegewebsgrundlage stärker entwickelt ist, als 
im Körper und Grunde, ihre Anordnung jedoch im Wesentlichen 
die gleiche ist. 

Können wir somit auch beim Menschen als erwiesen anneh- 
men, dass die Schleimhaut aus Hohlräumen besteht, welche wie 
die Lymphsinus der Lymphdrüsen nach Bizzozero von feinsten 
Bindegewebsbälkchen, denen Endothelien anliegen, gebildet wer- 
den und welche das Strombett der Lymphe sind, so werden die 
Befunde durch die Injectionsversuche weiter bestätigt und 
ergänzt. 

Während sich nämlich unter der Serosa und in der Muscularis 
wirkliche Lymphgefässe füllen, breitet sich dagegen in der Schlein- 
haut die blaue Injectionsmasse (gefälltes oder ungefälltes Berliner 
Blau ohne oder mit feinem Leime gemengt) regelmässig diffus 
aus. Es quillt die Schleimhaut über der Einstichsstelle, mag 
man nun direct in die Mucosa oder zwischen beide Muskel- 
schichten einstechen, gleichmässig auf, und schon diese immer 
wiederkehrende Erscheinung lässt vermuthen, dass die blaue Mast 
sich nicht in einzelne bestimmte Gefässe ergossen, sondern das 
ganze Schleimhautgewebe vollständig durchdrungen hat. Somit 
entsteht bei jeder noch so vorsichtig ausgeführten oder wieder- 
holten Injection ein wirkliches Extravasat, welches aber durdı 
die oben erörterte Structur der Schleimhaut vollständig begründe! 
wird. Die Injectionsflüssigkeit dringt von der Muscularis aus in 
die ersten, ihr zunächst liegenden Hohlräume des colossalen Ms- 
schenwerkes, das man dem Gerüste eines grossen, labyrinthartigen 
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eavernösen Tumor vergleichen könnte, dringt dann von Hohlraum 
zu Hohlraum allmälig bis zum Oberflächenepithel und in die 
Breite, und so entstehen auf feinen Querschnitten in den Haupt- 
zügen übereinstimmende Injectionsbilder, die in einzelnen Punk- 
ten nur verschieden sind, je nach der Art der injicirten Flüs- 
sigkeit. 

Berliner Blau übt nur einen mechanischen Einfluss auf die 
Schleimhaut aus: es treibt die Hohlräume auch bei schwachem 
Drucke leicht etwas auseinander, daher werden hier und da die 
zwischen Drüsen und Gefässen senkrecht aufsteigenden Bälkchen 
enger aneindergelegt; das Maschenwerk wird durch die blaue 
Färbung aller Bestandtheile, selbst der ausfüllenden, feingeronne- 
nen Masse etwas undeutlich, dafür aber die Conturen der Ge- 
fasse, Drüsen und Bälkchen sehr schön blau gefärbt, jedenfalls 
weil an ihnen die färbende Flüssigkeit am leichtesten und meisten 
haftet. Man kann sich das Bild so am besten vorstellen, wenn 
man sich in Fig. 14 die Räume zwischen den schwarzen Silber- 
linien durch blaue Flüssigkeit ausgefüllt denkt. 


Osmiumsäure aber und Höllensteinlösung (!/, %/,) wirken che- 
nisch und mechanisch und sind, besonders mit gleichen Theilen 
Leim gemengt, sehr brauchbar. Zunächst verbreiten sie sich eben- 
falls diffus durch alle Hohlräume, drängen aber nicht, wie das 
Berliner Blau, deren feine Wände oder Stützbälkchen stellenweise 
zu dickeren Balken enger aneinander, sondern lassen sie in ihrer 
gegenseitigen Lage und färben sie in ihren feinsten Verzweigun- 
gen, die Osmiumsäure braun, Höllenstein schwarz; erstere hebt 
besonders schön die Endothelbekleidung hervor (Fig. 11 und 12); 
letztere entwirft das ganze Gerüst als Silbernetze (Fig. 14, MS), 
zeichnet auf den Endothelscheiden der Blutgefässe und Drüsen 
ebenfalls die feinen Silberlinien hin und zeigt, wie beide Silber- 
netze mit einander in directer Verbindung stehen. 


Wenn es nun auch nach diesen Injectionsresultaten feststeht, 
dass die Lymphbahnen der Schleimhaut communicirende Hohl- 
räume sind, welche vom Boden bis zum Oberflächenepithel die 
Schleimhaut erfüllen, so übergehe ich doch nicht ein paar Beob- 
achtungen, welche ich bei“ der Injection der Schleimhaut vom 
Schafe mehrmals machte, und welche mich eine Zeit lang über die 
Art der Lymphbahnen irre führten. Sticht man in die Schleim- 
haut eines Uterus ein, der nur circa 1 Tag in einer schwachen 
Alcohollösung lag und injicirt sehr vorsichtig Berliner Blau, ahne 
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dass die Schleimhaut aufquillt, so färben sich bisweilen auf der 
Schleimhautoberfläche nur die Mündungen der Uterindrüsen, welche 
beim Schafe schon mit blossen Augen sehr gut sichtbar sind, 
als feine blaue Pünktchen, und man ist versucht zu glauben, 
dass die blaue Flüssigkeit in die Drüsen gedrungen ist, und die 
Lymphbahnen mit dem Drüsenlumen in irgend einem directen 
Zusammenhange stehen: Ich habe mich aber auf den verschie- 
densten Schnitten nie davon überzeugen, sondern diesen Ueber- 
tritt nur als Kunstprodukt betrachten können, und zwar dadurch, 
dass die blaue Flüssigkeit, welche sich am dichtesten den Geläs- 
sen und Drüsen anzulegen pflegt, in der Nähe der Mündung die 
feine Grenzmembran durchbricht und auf die Oberfläche tritt. 
Dieser Durchbruch kann um so eher geschehen, als sich durch 
den Alcohol das Drüsenepithel immer von der Membran etwas 
zurückzieht, und ich meine in der Nähe der Mündung, da ich 
auf Flachschnitten durch die Mitte der Schleimhaut blaue 
Masse nicht in, wohl aber um die Drüsenscheiden fand. 


Ferner begegnete ich mitunter unvollständigen Schleimhaut- 
injectionen, in denen sich statt diffuser Färbung ein bis zwei 
conturirte, längere, eingeschnürte und anschwellende blaue Ge- 
fässe zeigten. Abgesehen davon, dass es wegen der ungenügen- 
den Blutgefässerfüllung in dem betreffenden Präparate Blutgefässe 
sein konnten, was ich jedoch nicht glaube, so kann sich auf der 
anderen Seite in dieser Weise auch einmal nur ein längerer 
Hohlraum oder mehrere aufeinanderliegende zwischen ein paar 
Drüsen füllen und ein isolirtes Gefäss vorstellen. Bei längerer 
Injection würde sich die blaue Flüssigkeit jedenfalls auch hier 
diffus verbreitet haben. 


Fragen wir nuu noch nach dem genaueren Uebergange 
der Muskellymphgefässe und -spalten in die Räume 
der Schleimhaut, so machen wir uns danselben am besten 
auf folgende Weise klar. Denken wir uns die der Mucosa zuge 
kehrte Fläche der Muscularis bei Thieren oder dem Menschen der 
Schleimhaut gänzlich beraubt und betrachten sie von oben, s 
werden wir eine sehr grosse Menge trichterförmiger Vertiefungen, 
bei den Menschen tiefer als bei den Thieren, finden. Die engste 
Stelle des Trichters bildet das Lumen des intermusculären Lymph- 
gefässes; in seiner Erweiterung beginnt bereits, besonders bein 
Menschen, vom auskleidenden Bindegewebe die Bildung des so 
feinen Geriistes, des ausserordentlich zarten Maschenwerkes mit 
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seiner Endothelbekleidung, welches den Grundton der Schleim- 
haut ausmacht. Injectionen mit einer schwachen Berliner Blau- 
oder Höllensteinlösung veranschaulichen recht gut diese Commu- 
nicationen. Hat man zwischen die Musculares beim Schweine 
eingestochen, nur wenig injicirt und den Schnitt dann so geführt, 
dass die innere Muskelschicht quer getroffen wird, so sieht man 
die blaue Masse erst in die Muskellymphgefässe laufen, in der 
Nähe der Schleimhaut sich dann kelchartig erweitern und dann 
diffus in die Hohlräume übertreten. Die gleiche Injection mit 
Höllenstein siehe Fig. 14, MS. 


Was endlich das Verhältniss der Lymphräume der 
Schleimhaut zu den Blutgefässen anlangt, so bedarf es kaum noch 
der Auseinandersetzung, dass sämmtliche Blutgefässe ebenso wie 
die Drüsen direct von der Lymphe umspült sind und von ihr nur 
durch die ein- und mehrfachen Scheiden getrennt werden. 


Diesen Resultaten gegenüber dürfte es von Interesse sein, die 
bisherigen Ansichten der Autoren über die Uterusschleimhaut zu 
betrachten. Kölliker!) sagt, ihre Grundlage bestehe aus dem 
in den weiblichen Genitalien nirgends fehlenden, mehr unent- 
wickelten Bindegewebe mit zahlreichen Faserzellen und mehr we- 
niger rundlichen Elementen ohne elastische Fasern. Frey?) be- 
schreibt sie innig mit der Muskelschicht verbunden und in wech- 
selseitigem Austausche der Formelemente mit ihr stehend, als 
eine aus unentwickelter Bindegewebsmasse bestehende Faserlage. 
Beide geben ihr aber nicht den bestimmten Charakter von lymph- 
sinusähnlichen Hohlräumen. Die Beschreibung von Chrobak?) 
und Henle*) stehen meinen Angaben zum Theil schon näher. 
Chrobak schreibt der Schleimhaut kein Bindegewebsgerüst zu, 
sondern lässt sie aus den Drüsen bestehen, zwischen denen sich 
eine Masse scheinbar freier Kerne von 0,006--0,008 Mm. Durch- 
messer, langgestreckter oder vielfach polyedrisch gestalteter, 
plättchenförmiger Zellen, Faserzellen in den verschieden- 
sten Entwickelungsstadien und eine verhältnissmässig grosse Menge 
Zwischensubstanz befindet. Henle dagegen hat hier und da durch 
Auspinseln oder Behandlung mit Kalilauge ein feines Netz blasser 


1) Le. 
2)1 cc. 
3) I. c. 
4) Eingeweidelehre, S. 459. 
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Fäden dargestellt. Im Körper des Uterus bestehe die di 
haut aus einem weichen Gewebe, welches am meisten 
der conglobirten Drüsen gleicht. Im Uebrigen bez 
auch er den Hauptbestandtheil als dichtgedrängte Kerne, 
weise von engen Zellen umschlossen, die auch zu kur 
rhombischen Plattchen auswachsen. .Das Letztere ix 
sonders in der Nähe der Drüsen und Gefässe der 
welche die Schleimhaut durchziehen und welche 
einer oder mehreren Lagen solcher senkrecht auf 
Achse jener Kanäle abgeplatteten Zellen umga 
“sind. In Organen, deren Schleimhaut stärker aufgewalstet 
sind auch die Kerne und Zellen etwas grösser und die Pl 
chen mitunter in Fädchen ausgezogen. Die Lic 
zwischen den Kernen erfüllt eine feinkörnige Ma: 


Es bedarf wohl kaum eines Hinweises, wie ähnlich Heal 
und meine Befunde sind; nur habe ich das Bindegewebsge 
mehr betont und als Maschenwerk hingestellt, die scheinbar fra 
Kerne als Endothelzellen angehörig bezeichnet, welche den | 
schen anhaften, und die rhombischen, die Drüsen und Ge 


umgebenden Plättchen als die Elemente der Endothelschei 
definirt. 


Auch die Untersuchungen Leydig’s!) stehen meinen Befut- 
den sehr nahe. Nach ihm ist die Schleimhaut eine weiche, helle. 
sehr von Flüssigkeit durchtränkte Substanz, die durch Aufnahme 
einer klaren Gallerte bedeutend aufgelockert wird, so dass dx 
Bindegewebe zu grossen Maschen sich ausdehnt, innerhall 
deren nur äusserst blasse, netzförmig sich verbin- 
dende und zum Theil von spindelförmigen Zellen aus 
laufende Streifen gesehen werden. Er bestimmt jedoch di: 
Zellen auch nicht genauer und setzt die Maschen in keine Be 
ziehung zu den Lymphbahnen. Ebensowenig Kundrat undEn: 
gelmann?) in der jünst erschienenen Arbeit über die Uterus 
schleimhaut. Nach ihnen zeichnet sich dieselbe durch die eigen 
thiimliche, zellenreiche Bindegewebsgrundlage, sowie durch de 
Mangel einer Submucosa besonders aus. Das Grundgewebe besteh 
-im jungfräulichen Uterus fast nur aus spindelförmigen oder rund 
lichen Zellen, deren Leib aber so zart ist, dass es auf gehärtete: 


1) lc. 
2) Stricker’s medic. Jahrb. 1873. 2. Heft. 8. 135. 
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_ araten häufig den Anschein gewinnt, als bestände es nur aus 
* formlosen Masse mit eingelagerten Kernen. In den tieferen 
” echten sind diese Zellen, namentlich in der Nähe der 
_isen und Blutgefässe zumeist spindelförmig oder band- 
u mit ihren Längsdurchmessern diesen Gebilden 
~ gllel laufend, während in den. höheren Lagen die Rund- 


“len häufiger sind. Zwischen den Zellen verläuft ein feines 


z zarter Fäden, die namentlich an frischen Zupfpräparaten 
 &bar sind. Auch diese Fäden sind in der Nähe der Drü- 
und Gefässe dichter angeordnet und mehr aus Längs- 


| 5 zen bestehend, während sie in den höheren (inneren) Lagen 


kerer und weniger regelmässig angeordnet sind. Das Binde- 


"gebe der Schleimhaut strahlt nach aussen in das 


ıskelgewebe hinein und bildet so die Verbindung 


* ischen beiden. 
~~ Mit Recht betonen Kundrat und Engelmann, dass gehär- 


2 Präparate die Schleimhaut nur als eine formlose Masse mit 
‘ agelagerten Kernen erscheinen lassen. Und es mag diese, von 
" nzelnen Forschern vielleicht vorwiegend an Alcoholpräparaten 
-- genommene Untersuchung der Schleimhaut daran Schuld sein, 


:--3ss ihr Grundcharakter bisher nicht genauer festgestellt worden 


't. Aus dem Grunde kann ich ihre Behandlung nicht nur mit 
__faller’scher Lösung, sondern auch mit Ueberosmiumsäure oder 
_, Köllensteinlösung und Färbungen mit saurem Carmin oder gesät- 


- - igtem Hämatoxylin nicht dringend genug empfehlen. 


Hagemann!) erwähnt in seinen Untersuchungen von der 


‚Schleimhaut fast nur das Oberflächen- und Drüsenepithel und be- 


- nutzte die Osmiumsäure 1°, und '/, %, nur zur Darstellung der 


_ Schleimhautnerven. 


Endlich verdienen die sehr interessanten Untersuchungen 


 Lindgren’s 2) nähere Besprechung. Er stellt auf Taf. IV, Fig. 


1 und 2, die Lymphgefässe der Halsschleimhaut als Bögen dar, 
aus denen sich blindsackförmige Ausläufer gegen das Epithel zu 
erstrecken. Hauptsächlich Figur 2 ist für seine Auffassung mass- 
gebend. Er bildet daselbst sehr schön das Bindegewebsgerüst als 
Maschenwerk mit Zellen bedeckt ab, ähnlich dem, wie ich es 
beschrieben habe, fasst aber offenbar die sternformigen Gebilde 


1) Dieses Archiv V, S. 332: Die Schleimhaut des Uterus. 
2) 1. c. 


46 Leopold. Die Lymphgefasse des normalen 


des Netzes als sternformige Liicken auf, in denen Zellkerne lie- 
gen, und lässt aus grösseren blauen Bahnen die blaue Masse in 
diese Lücken eindringen, während nach meinen Resultaten die 
Masse in den Hohlräumen zwischen den sternförmigen 
Netzen liegt. Gleichwohl zeichnet er auf derselben Tafel, Fig. 
3 und 4, mehrere mit einer oder mehreren Verzweigungen verse- 
hene Bindegewebsbündelchen ab, denen Protoplasmaklümpchen mit 
Kernen anhaften und deren Verzweigungen in einander übergehen; 
also in der ganz gleichen Weise, wie sie Bizzozero in den Sinus 
der Lymphdrüsen, ich in der Schleimhaut des Uterus als Binde 
gewebsbündelchen mit anhaftenden Endothelien beschrieben habe. 
Es beruhen demnach die Unterschiede unserer Abbildungen in 
der künstlichen Erfüllung ganz entgegengesetzter Elemente, indem 
auf den Abbildungen Lindgren’s Gebilde (die Bindegewebsbälk- 
chen und deren Verzweigungen) injicirt erscheinen, welche offen- 
bar gar nicht injicirbar sind. Dagegen glaube ich fest, das 
Lindgreen seiner Zeit dieselben Injectionsbilder wie ich gehabt. 
sie aber nach dem damals anderen Standpunkte der Bindegewebs- 
frage auch anders, als es jetzt von mir geschieht, erklärt hat. 
Auf Tafel I, Fig. 9 und 10, zeichnet Lindgren ferner die von 
ihm sogenannte epitheliale Zellschicht der Körper- und Hals- 
schleimhaut ab. Besonders Fig. 10 entspricht getreu der Be 
schreibung, wie ich sie von den unter dem Epithel liegenden. 
engeren und kürzeren feinsten Bindegewebsnetzen mit anhaftenden 
Endothelien besonders bei Thieren gegeben habe. Seiner Darstel- 
lung, dass in dieser Schicht die Zellen enger bei einander liegen. 
stimme ich ganz bei; über die Bedeutung jedoch dieser dichten 
Schicht, über ihre Beziehung zum Oberflichenepithel oder ihre 
eventuelle Function bei der Menstruation oder Schwangerschaft 
ist vielleicht an einem anderen Orte passende Gelegenheit, Mit- 
theilung zu machen. 


Ucber die Basalmembran der Drüsen ist ebenfalls Ver- 
schiedenes, wie ich oben schon erwähnte, von den Autoren an- 
gegeben worden. Henle!) schreibt den Drüsen des Uterus mit 
dünner Schleimhaut keine Basalmembran zu; wenn jedoch das 
Epithel abgestreift ist, so treten einzelne der oben erwähnten, 
plättchenförmigen Zellen, die die Drüse umgeben. 
frei in das Lumen vor. Dagegen seien die mehr entwickelten 





1) Ll. c. $. 460. 
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Uterindriisen des Uterus mit mächtiger Schleimhaut näher der 
Mündung mit einer Basalmembran versehen, in welcher längs- 
ovale Kerne enthalten sind.. Leydig nennt sie eine Faserhaut, 
Chrobak eine strukturlose Membran; Kundrat und Engel- 
mann endlich haben sich vergeblich bemüht, die Grenzmembran 
der Drüsen zu erkennen. Es gelang ihnen immer nur, sie als 
Epithelschläuche zu sehen, welche aus cylindrischen, mit Flim- 
mern besetzten Zellen zusammengesetzt sind. 


Diese sich widersprechenden Angaben glaube ich nach mei- 
nen obigen Auseinandersetzungen dahin vereinen zu können, dass 
eine äusserst feine Basalmembran der Drüsen in Form eines aus 
plittchenformigen Zellen zusammengesetzten Rohres, einer Endo- 
thelscheide, in Wirklichkeit existirt. 


Ueberblicken wir nun die durch diese Untersuchungen neu 
gewonnenen Befunde der Uterinschleimhaut, so lassen sie sich am 
besten mit den Eingangs dieses Capitels stehenden Worten wie- 
dergeben: Die Schleimhaut ist zu betrachten als eine von den 
Uterindriisen und Gefässen durchsetzte Lymphdrüsenfläche, welche 
aus Hohlräumen (Lymphsinus) besteht, deren Balken von Endo- 
thelien bekleidet sind. Es sind somit die Ursprünge der Uterus- 
Iymphgefässe in der Schleimhaut als nachgewiesen zu erachten. 


Um uns nun die richtige Vorstellung von dem Wege zu 
machen, den die Lymphe von ihrem Ursprunge an durch den 
ganzen Uterus bis zu den Stämmen im Ligamentum latum macht, 
resumiren wir zunächst die Hauptpunkte der besprochenen drei 
Capitel. 


A. Die Schleimhaut. 


l. Sie besteht aus einem feinsten Bindegewebs- 
gerüst, dessen Bündeln Endothelien anliegen, dessen 
Zwischenräume die Lymphräume sind. 


2. Die Membran der Drüsen ist in der Tiefe eine feine 
Lage zarter Bindegewebsbündel, deren Endothelien aussen anlie- 


gen, weiter oben eine nur aus letzteren — (Zellplatten, 
»plattchenférmigen Zellen“) — zusammengesetzte 
Scheide. 


3. Die Blutgefässe haben von den feinsten Capil- 
laren an eine mit ihrer Grösse zunehmende Zahl von 
feinen Endothelscheiden. 
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4. Mit beiden Arten von Scheiden steht das Binde- 
gewebsgerüst durch Anlegen feiner Zweige an dieselben in 
directer Verbindung. 


5. Sonach ziehen sich Drüsen und Blutgefässe 
direct durch die Lymphräume, von letzteren getrennt nur 
durch ihre vom Bindegewebsgerüste gebildeten Endothelscheiden. — 


6. An der Grenze der Muscularis, treten die 
Lymphräume noch ein Stück — beim Menschen tiefer als 
bei den Thieren — in die trichterförmigen Vertiefungen 
zwischen zwei Muskelbündeln ein und verengen sich 
allmälig zu den intermusculären Lymphgefässen und 
-spalten. 


B. Die Muscularıs. 


1. Sie enthält bei Thieren und Menschen Lymphgefässe 
und Lymphspalten. Die Wandung beider ist das feine, inter- 
musculäre Bindegewebe. Die ersteren sind ausgekleidet von fei- 
nen Endothellamellen, die hier und da Oeffnungen und Lücken 
zeigen; die letzteren sind ausgekleidet von zarten Zellplatten. 


2. Bei den Thieren sind die charakteristischen Netze der 
Lymphgefässe der Längsrichtung der beiden Muskellagen parallel 
angeordnet; sie stehen demnach kreuzweis auf einander. In die 
der inneren Schicht gehen die Lymphräume der Schleimhaut über. 
in die der äusseren die subserösen Lymphgefässe. Zwischen bei- 
den Muskelschichten liegen die grossen, mit Klappen versehenen, 
über die Uterushörner netzartig ausgebreiteten Lymphsammel- 
röhren, welche von beiden Seiten her sämmtliche Lymphgefasse 
aufnehmen: 
von aussen die subserösen und die der 1. Schicht, 
von innen die der 2. Schicht und der Schleimhaut. 


3. Im menschlichen Uterus sind die Lymphgefasse 
viel verschlungen durch die eigenthümliche Architektonik der 
Muscularis; sie sind am reichlichsten entwickelt in der äussere 
Schicht und in den anderen Schichten besonders in der Nähe der 
grösseren Gefässe, und stehen, wie beim Thiere, mit der Subse- 
rosa in gleicher Verbindung, mit der Mucosa mehr durch Lymph- 
spalten. Sie sammeln sich in der äusseren Schicht besonders 
an den Seiten des Uterus als grosse Sammelröhren, welche sehr 
wahrscheinlich Klappen haben. 
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4. Die Lymphspalten umspinnen bei Mensch und Thier 
die Biindelchen eines grösseren Muskelbündels und gehen in die 
Lymphgefässe über. Sie stehen beim Thiere mit den subse- 
rösen und Schleimhautbahnen in indirecter Verbindung, beim Men- 
schen jedoch mit der Schleimhaut in directem Zusammenhange. 

5. Hauptsächlich in der Nähe der grossen Sammel- 
röhren liegen immer auch grössere Blutgefässe; die übri- 
gen Lymphgefässe werden zum Theil auf gewisse Strecken von 
Blutgefässen begleitet, und die Lymphspalten fast regelmässig von 
kleineren Gefässen durchzogen. 


C. Die Serosa. 


1. Unter der Serosa giebt es nur Lymphgefässe. Sie lie- 
gen im subserdsen Bindegewebe und bilden grosse, charakteristi- 
sche Netze. 

2. Sie sind an Zahl beträchtlich geringer, als die über 
ihnen liegenden subserösen Blutgefässe, übertreffen sie aber 
dafür an Stärke stellenweise bis auf das acht- bis zehnfache. 


3. Sie haben grosse Ampullen, Knotenpunkte, Einschnü- 
rungen, Klappen, An- und Abschwellungen, und schicken Zweige 
senkrecht oder in beliebigem Winkel nach.der Tiefe. 

3. Beim Schweine, Kaninchen und Schafe haben die Netze 
meist eine der Längsrichtung der Hörner entsprechende Richtung; 
beim Menschen hingegen überziehen sie in unregelmässigen, grös- 
seren oder kleineren Gruppen die vordere und hintere Wand, 
haben besonders an den Tubeninsertionen grosse Ampullen und 
gehen als langgestreckte Netze auf die Tuben über. 


Nach diesen Befunden kann der Weg der Lymphe im Uterus 
kaum noch zweifelhaft sein. Aus den Lymphräumen der Schleim- 
haut tritt sie durch die Schleimhauttrichter in die Lymphspalten 
und -gefässe der Muscularis, umspinnt hier alle Bündel und Bün- 
delchen bis zur Serosa und vereint sich dann von allen Seiten 
her in den grossen Sammelröhren, welche in der Nähe der gros- 
sen Blutgefässe in die breiten Mutterbänder eintreten. 

Soweit meineUntersuchungen. An die anatomischen Thatsachen 
derselben lassen sich verschiedene Gesichtspunkte von nicht gerin- 
gem praktischen Werthe anknüpfen. Doch würde es das Ziel 
dieser Arbeit überschreiten, wollte ich erschöpfend auf jene ein- 


gehen. Nur einige davon möchte ich berührt haben. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. VI. Hft. 1. 4 
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Zunächst würde es von grossem Interesse sein, an der Hand 
dieser Befunde die Lymphbahnen des gesunden schwangeren Ute- 
rus, besonders seiner Schleimhaut und deren Verhalten zu der 
Placenta und den Eihäuten genauer zu untersuchen. 


Es war bei den angestellten Untersuchungen kaum zu um- 
gehen, dass sie sich auch auf diese letzteren Verhältnisse aus- 
dehnten. Wenn diese Untersuchungen auch noch nicht abgeschlos- 
sen sind, so führe ich doch so viel an, dass die Uebertragung 
der Verhältnisse von der nicht schwangeren auf die schwanger 
Gebärmutter bei den Thieren und Menschen mit Vorsicht gesche- 
hen muss. Die meisten Angaben hierüber, welche sich bis jetzt 
in den Lehrbüchern der Anatomie, Histologie und Geburtshülte 
finden, beruhen zum geringsten Theile auf wirklichen Unter- 
suchungen normaler schwangerer Uteri, sondern sind mehr von 
pathologischen Befunden abgeleitet. Schon daraus geht hervor, 
wie wichtig es ist, dass die normalen Lymphbahnen des schwan- 
geren Uterus erst möglichst bestimmt festgestellt werden müssen, 
wenn für die Beurtheilung pathologischer Erscheinungen eine 
sichere Basis vorhanden sein soll. 


Wenn aber die Schleimhaut des schwangeren und puer- 
peralen Uterus auch als eine Lymphsinusfläche, wofür die 
grösste Wahrscheinlichkeit vorliegt, zu betrachten ist, so dürften 
wohl in pathologisch - anatomischer wie klinischer Hinsicht sich 
noch manche neue Gesichtspunkte erschliessen, um der Erklärung 
schwerer Fälle von Puerperalfieber, sehr acut auftretender Para- 
metritis oder Peritonitis oder septicämischen Processen in puer- 
perio oder nach Operationen näher zu kommen. 


Was endlich die pathologische Anatomie anlangt, so mache 
ich, ausser den Carcinomen des Uterus und den Polypen der 
Schleimhaut, besonders auf das Adenom und Sarcom des Üterus 
aufmerksam, über welche die jüngste Literatur die interessanten 
Berichte von Gusserow!), Hegar?), Winckel’), Spiegel- 
berg*), Chrobak®) u. s. w. aufweist. Die mikroskopische Uuter- 


1) Dieses Archiv I, 240. 


2) 99 29 II, 29. 
3) „ „ I, 297. 
4) , » IV, 344. 


5) 99 99 IV N 549, 
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suchung mehrerer Sarcome von Neumann!) hat hauptsächlich 
den endothelialen Charakter der Sarcome in jüngster Zeit sehr 
betont. Bei der bindegewebigen und endothelialen Grundlage der 
normalen Uterusschleimhaut, wie sie meine Untersuchungen erge- 
ben haben, dürfte es nahe liegen, auch die Uterussarcome mit 
besonderer Aufmerksamkeit auf diesen endothelialen Charakter zu 
untersuchen und damit einen nicht unwichtigen Beitrag zu der 
Lehre von den Sarcomen geben zu können. 


‘ 


Obige Untersuchungen begann ich im Sommer 1871 zu 
Breslau im Laboratorium des Herrn Prof. Waldeyer in Folge 
der gütigen Anregung des Herrn Prof. Spiegelberg. Ueber 
einige Punkte der ersten beiden Kapitel berichtete ich in Kürze 
in der gynäkologischen Section der Naturforscherversammlung zu 
Leipzig am 14. August 1872.2) Die Bearbeitung des dritten Ka- 
pitels und Ueberarbeitung des Ganzen erfolgte im hiesigen phy- 
siologischen Institute unter der freundlichen Berathung des Herrn 
Prof. Schwalbe, dem ich für seine grosse Liebenswürdigkeit 
hiermit den wärmsten Dank ausspreche. 


Leipzig, am 31. August 1873. 


Erklärung der Abbildungen. 


Taf. I. enthält Fig. 1. 2. 8. 4. 
Taf. IL ,, y» 67814. 
Taf. OT. ,, , 6&9 10. 11. 12. 18. 


Fig. 1. Uterus vom Schweine. Linkes Horn (HZ) mit Tube (7) 
und Ligamentum latum (ZZ). Blutgefässe injicirt mit Car- 
minleim, die Lymphgefässe mit Berliner Blau. Letztere 
zur besseren Veranschaulichung gelb gemalt. 


a. Subseröse Lymphgefässe des Uterus. 

6. Uebergang derselben auf die Tube. 

e. Bubseröse Lymphgefässe der Tube. 

dd. Lymphsammelröhren zwischen beiden Muskelschichten. 
e. Stamm im Ligamentum latum. 


f. Stämme der Tubenlymphgefisse im Ligam. latum. 





1) Archiv d. Heilkunde XIII, 4 u. 5 806. 


2) Tageblatt der Leipziger Naturforscherversammlung. 8. 174. 
4* 
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Fig. 2. 


@ 
b. 
Fig. 3. 
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Uterus einer 30jährigen Frau. Vordere Seite. 7 = Tuben; 
O = linkes Ovarium. Lymphgefässe injieirt mit schwefel- 
saurem Baryt, hier blau dargestellt. 


. Subseröse Lyınpbgefässnetze. 


Uebergänge auf die Tuben. 


Uterus vom Schafe. Linkes Horn (77) mit Tube (7), Ova- 

rium (0) und Ligam. latum (Z). 

Subseröse Lymphgefässnetze;; injicirt mit Berliner Blau. Der 
stärkere blaue Strich bezeichnet die Einstichsstelle der 
Caniile. 


. Lymphsammelrohr zwischen beiden Muskelschichten. 
. Uebergang des letzteren in den Stamm im Lig. latum. 


Das vorige Präparat von der anderen Seite. 
Bezeichnungen wie in Figur 3. 


Subseröses Lymphgefässnetz vom Schafe. Injieirt mit '/,9 "1, 


- Arg. nitric. Alcoholerhärtung. Flachschnitt. Canadabalsam 


00. 


priparat. Hartn. Oc. 3, Obj. 4. 


. An- und Abschwellungen eines Gefässes. 
bb. 


Grössere Ampullen. 
Die Stellen der Klappen. 


An mehreren Stellen, wie bei d5., liegen doppelte Silberlinien 
übereinander. Die scheinbar freien Enden der Röhren entsprechen 
den Umbiegungen nach der Tiefe. 


Fig. 6. 


Fig. 7, 


S. 
A. 
J. 
aa. 
bb. 


ec. 


Subseröses Lymphgefässnetz vom Kaninchen. Injicirt mit 
1.00, Arg. nitr. Blutgefässe injicirt mit Carminleim. Ale- 
holerhärtung. Flachschnitt. Canadabalsampraparat. Harto. 
Oc. 3, Obj. 7 


. Silberepithelnetz der Serosa mit Kernen, 
. Subseröse Blutgefässe. 
. Grosse Ampulle des subserösen Lymphgefässnetzes mit dop- 


pelten Silberlinien. 


. Verschmälerung der Ampulle zu 2 Gefässen. 
. Runde Oeffnungen zwischen slen Ecken zusammenstossen- 


der Silberlinien. 


Uterus vom Schafe. Injection der Blutgefässe mit Carmin 
leim, der Lymphgefässe mit Berliner Blau. Alcoholerhär- 
tung. Querschnitt. Hämatoxylinfärbung. Canadabalsam- 
präparat. Hartn. Oc. 3, Obj. 4. 


Serosa. 

Aeussere Muskelschicht quer. 

Innere Mnskelschicht längs durchschnitten. 

Subseröse Lymphgefässe, sich nach der Tiefe senkend. 
Musculäre L,ymphgefässe der 1, Schicht. 

Musculäre Lymphspalten der 1. Schicht. 
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d. Lymphsammelröhre in der Nähe grösserer Blutgefässe (f/.). 
re. Lymphgefissnetz der 2. Schicht. 
gg. Feines Blutgefässnetz, 

h. Kernbegrenzung der intermusculären Spalten. 


Fir. & Uterus vom 25jähr. Mädchen. Blutgefäss injicirt mit Car- 
minleim. Lymphgefässe mit Berliner Blau. Alcoholerhär- 
tung. Hämatoxylin. Canadabalsam, Hartn. Oc. 3, Obj. 7. 


A, Arterien. 
V. Vene. 
a und b, Langsgetroffene Lympligefässe mit abgehobenem En- 
dothelhautchen, bei a. auf der Kante stehend, 
bei 4. die Fläche zeigend. 
-, Grössere I,ymphgefässe, den Blutgefässen anliegend. 
. Uebergang der Lymphgefässe in Lymphspalten. 
ee. Lymphspalten, mit Kernbegrenzung derselben. 


eo 


Fig. 9. Endothelhäutcheu aus der Muscularis vom Schafe. Miiller’- 
sche Lösung. Zerzupfungspräparat. Hartn. Oc, 3, Obj. &. 


Fig. 10. Endothelhäutchen aus der Muscularis der Portio vaginalis 
eines 2jähr. Mädchens. Müller’sche Lösung. Zerzupfungs- 
priparat. Hartn. Oc. 3, Imm, IX, 


aa. Endothelkerne. 
bb. Lticken im Protoplasma. 


Fig. 11. Schleimhaut aus dem Uterus vom Schweine. Injection von 
fg °/g Ueberosmiumsiure. Erhärtung in Alcohol. Senk- 
rechter Schnitt. Glycerinpräparat. Hartn. Oc. 3, Obj. 8. 


a a. Capillare. 
66. Endothelscheide derselben. 
ce. Uterindriise. 
d, Drüsenscheide (Basalmembraın). 
. Bindegewebsgeriist mit anliegenden Endothelien. 
f. Eine die Fläche zeigende Zellplatte der Gefässscheide. 
q. Eine solche, als Spindelzelle erscheinend. 
h. Eine Zellplatte, sich über das Gefäss legend. 


c& 


Vig. 12. Dasselbe Präparat bei Hartn, Oc. 3, Obj. 4. 


aa. Capillaren. Die rechte grössere mit doppelter Mndothel- 
scheide. 
55. Uterindriisen. 
. Deren Endothelscheide (Basalmembran, 
dd. Bindgewebsnetze zwischen Drüsen und Gefässen. 
In dieser wie in der. vorigen Figur gehen die Zweige des Binde- 
xewebsgerüstes in die Scheiden der Drüsen und Gefässe deutlich über. 


i) 


Fig. 18. Zerzupfungspräparat vom Boden der Schleimhaut vom 
Schweins- Uterus, ; 
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a. Uterindriise. 
b b. Bindegewebsbtindel mit ihren 
ec. Endothelscheiden, welche die Drüse umfassen und deren 
Basalmembran (Drüsenscheide) dd. bilden. | 





Fig. 14. Uterus vom Schweine. Injection von 4/,% Arg. nit.m 
die Schleimhaut durch Einstich in die Muscularis. Injec- 
tion der Blutgefiisse mit Carminleim. Alcoholerhärtung. 
Hämatoxylinfärbung. Canadabalsampräparat. Hartn. Oc. 3, 
Obj. 4. 


A 4. Innere Muskelschicht. 
B B. Aeussere Hälfte der Schleimhaut. 
OS—OS8. Die linke Seite des Präparates ohne Silberinjection. 
MS—MS. Die rechte mit Silberinjection. 
aaa. Intermusculäre Spalten. 
bb. Blutgefässe der Muscularis, 
ec. Blutgefässe der Mucosa. 
d. Grundgewebe der Schleimhaut (scheinbar freie Zellen uu: 
Kerne). 
ee. Dasselbe als Silbernetze, die vom intermusculären Binde 
gewebe ausgehen und sich an die Scheiden der Drüsen 
und Gefässe anlegen. | 
f. Uterindrtisen; ihre Scheiden durch den Alcohol etwas sb- 
gehoben, wie Hohlcylinder erscheinend. | 
gg. Uterindriisen, ihren Scheiden dichter anliegend. 


Die spontane Trennung des Kuchens bei Placenta 
praevia. 


Von 


Dr. J. Matthews Duncan in Edinburgh. ') 





Bekanntlich theilt man die Fälle von Placenta praevia in 
centrale, laterale und marginale. Doch sind die Bezeichnungen 
so unbestimmter Natur und werden in so verschiedenem Sinne 
von den Autoren gebraucht, dass ich sie meiner Eintheilung nicht 
zu Grunde lege, sondern höchstens als allgemein verständliche 
Ausdrücke hin und wieder benutze. — Ich werde nun in den 
folgenden Zeilen nicht davon sprechen, wie die vollständige Ab- 
trennung eines vorliegenden Kuchens sich am Ende der Geburt 
in den Fällen vollzieht, in denen sie nicht schon vorher gänzlich 
stattgefunden; auch nicht von der Abtrennung in Folge äusserer 
Einflüsse, die bei abnormem Sitze der Placenta wahrscheinlich 
leichter eintritt, als bei normalem; meine Bemerkungen beziehen 
sich vielmehr nur auf die giinzliche oder theilweise Ablösung, 
welche vor sich geht, ehe das Kind geboren werden kann und 


— 


1) Auch vorgetragen in der geburtshülfl. Gesellschaft zu London am 
1. October 1873. Der in englischer Sprache dem Archive eingereichte Auf- 


salz ist auf Wunsch des Herrn Verfassers durch die Redaction übersetzt 
worden. 
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welche als eine nothwendige Folge der Geburtsmechanik in die- 
sen Fällen bezeichnet werden kann. 


Von den Irrthümern, welche sich in dieser Beziehung selbst 
noch in den Büchern hochgeachteter Autoren finden, werde ich 
nur die wichtigsten berühren, obgleich die ganze landläufige Dar- 
stellung der anatomischen und physiologischen Verhältnisse der 
in Rede stehenden Anomalie überhaupt einer Correctur bedarf, 
um sie mit anerkannten physiologischen Thatsachen in Harmonie 
zu bringen. Und es hat das nicht blos ein theoretisches, ein 
wissenschaftliches Interesse, sondern es wird eine richtige Vor- 
stellung von den hier in Frage stehenden Verhältnissen zugleich 
zur Basis einer rationellen Praxis. 


Der untere Theil der Uterushöhle stellt bei vorgeschrittener 
Schwangerschaft ein Stück einer Kugel oder einer Halbkugel dar. 
mit welcher der Mutterhals verbunden ist und auf deren Fläche 
der innere Muttermund den Pol bildet. Um dem Fötus den Aus- 
tritt zu ermöglichen, den Geburtskanal zu bilden, verschwindet 
durch Ausdehnung des Orif. int. und seiner Umgebung jene Halb- 
kugelform, und was in der Schwangerschaft den Theil einer 
Kugel darstellt, wird in der Geburt der kleine Abschnitt eines 
fast cylindrischen Rohres. 


Diese Ausdehnung wird durch die Wehen zu Wege gebracht. 
Die Circulärfasern des unteren Theiles des Gebärmutterkörper 
sind entweder im Zustande der Erschlaffung, während die longi- 
tudinalen in Thätigkeit sich befinden, oder ihre Wirkung wird 
durch die der letzteren überwunden. Während der untere Ute 
rinabschnitt in allen Richtungen, welche rechtwinkelig zu seiner 
Axe sich befinden, eine Dehnung erfährt, erfolgt gleichzeitig Ver- 
kürzung in der auf jener senkrechten (,,meridianen“). 


Jeder Theil der Oberfläche des Uterinkörpers contrahirt sich. 
und nichts beweist, dass der eine es mehr als der andere thut. 
mit alleiniger Ausnahme der zur Herstellung des fast cylindr- 
schen Geburtskanales nöthigen Dehnung des unteren Abschnittes 
in transversaler Richtung. Oberhalb des letzteren findet Con- 
traction in jeder Richtung statt, in ihm kann Contraction und 
Retraction nur in meridianer und longitudinaler vor sich gehen. 
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In Folge dieser Contractionen sucht der Uteruskörper die Ge- 
‚talt einer Kugel anzunehmen, die mit einer grossen Oeffnung 
ın die Cervicalhöhle mündet. Dieses ist möglich, da der Gebär- 
mutterkörper in den Wehen das Ei eng umfasst und einen Theil 
desselben in die frisch gebildete weite Halshöhle oder durch sie 
hindurch in die Scheide drängt. 


Was wir über Vertheilung und Kraftäusserung der Muskel- 
fasern des Uteruskörpers wissen, lässt keinen Zweifel zu, dass 
die meridiane Contraction in allen Punkten die gleiche ist; sie 
trifft also auch die Placentarstelle, wo diese sich auch befindet. 
Die Placenta ist nun so gebaut und derartig mit dem Uterus 
verbunden, dass sie in den ersten Stadien der Geburt, mit denen 
wir uns hier allein beschäftigen, dadurch nicht abgetrennt wird. 
In der That beginnt die Lösung nicht eher, als bis ein Theil des 
Kindes ausgetrieben ist, also bis ein viel grösserer Grad von 
Verkleinerung stattgefunden hat, als es jemals der Fall während 
der spontanen Lösung eines vorliegenden Kuchens sein kann. 
Obgleich der untere Uterinabschnitt im Anfange der Geburt sehr 
gedehnt wird, so schliesst dies doch nicht entsprechende starke 
Contraction oder Retraction ein; die letztere kann sehr gering 
ein, während die Dehnung rapid vor sich geht. Nun zeigt uns 
die klinische Beobachtung, dass ein geringer Betrag der gesamm- 
ten Ausdehnung, welche stattfinden muss, den Theil des Kuchens, 
welcher am nächstens dem Orif. intern. sich befindet, abtrennt; 
denn wir können nicht annehmen, dass in dieser Zeit Contraction 
irgend welchen Einfluss auf diese Trennung übt, weil sie doch 
höchst geriug nur sein kann und weil — könnte solch’ schwache 
Contraction oder Retraction, oder irgend ein Grad von Con- 
traction, wie er im Geburtsbeginne statt hat, die Placenta 
abtrennen — dann diese bei jeder Geburt schon so früh abgelöst 
werden müsste. Daraus schliesse ich, dass, wenn die Placenta 
beim Vorliegen auch durch die Wehen abgetrennt wird, so doch 
nicht durch Zusammenziehung des Uterus, nicht durch Verkür- 
zung seiner Fläche. 


Ohne Zweifel bewirkt in normalen Fällen die Gebärmutter- . 
contraction die Lösung des Kuchens, sobald das Kind ganz oder 
zum Theil geboren ist, denn dann ist der Uterus nahezu leer und 
die Verkürzung der Placentarheftstelle sehr bedeutend; es liegt 
ausserordentlich nahe, derselben Ursache die bei der Plac. praev. 
im Anfange der Geburt schon stattfindende Trennung zuzuschrei- 
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ben. Dass diese Auschauung unbegriindet ist, glaube ich eben 
gezeigt zu haben. Wie sehr allgemein aber sie verbreitet ist, ist 
bekannt, und zum Beweise will ich die Worte eines der letzten 
Schriftsteller über diesen Gegenstand anführen. In seinen ,,Lectu- 
res on Obstetric Operations“ etc. 2. edit. S. 408 sagt Barnes: 
„Ihe mouth of the womb must open to give passage to the child. 
„Ihis opening which implices retraction or shortening of the cer- 
„vical zone, is incompatible with the preservation of the adhesion 
„of the placenta within its scope. In every other part of the 
„womb there is an easy relation between the contractile limits of 
„the muscular structure and that of the cohering placenta. Within 
„the cervical region this relation is lost. The diminution in sur- 
„face of the uterine tissue is in excess.“ 


Wenn nun auch die Contraction oder Retraction der Haft- 
stelle des vorliegenden Kuchens zur Lösung desselben nichts bei- 
trägt, so bewirkt sie doch, da sie in der Richtung der Langsaxc 
des Uterus vor sich geht, ein Herabdrängen des gelösten Organe 
oder des gelösten Theiles desselben. Die herabgedrängte Partie 
erscheint in Folge der Thrombose der intraplacentaren miitter- 
lichen Bluträume etwas erhärtet, und ihr Herabragen in die Cer- 
vicalhöhle, das Auffinden derselben in letzterer hat zu manchen 
falschen Auffassungen geführt. — Wenn bei vorschreitender Ge 
burt der untere Rand der gelösten Partie des Kuches tief in den 
Cervix herabhängt, so hatte sie wahrscheinlich ursprünglich das 
Orif. int. gedeckt und war mit ihrem jetzt unterem Rande an der 
Seite des Uterus adhärent, welcher gegenüber sie jetzt anliegt. 
Unzweifelhaft nun hat man allgemein geglaubt, diese herabgetrie- 
bene Partie adhärire dem Cervix, selbst bis zum äusseren Mutter- 
munde herab. Ein Blick auf die Literatur zeigt, dass dieser 
Irrthum, so oft er auch hervorgehoben ist, noch öfter wieder be- 
gangen ist; und P. Müller gebührt das Verdienst, in scharfsin- 
niger Weise seinen eigenen Irrthum in dieser Beziehung zu demot- 
striren.!) Täuschungen, bewirkt durch Verklebung der gelösten 
Partie mit dem Cervix mittels geronnenen Blutes, durch Zer- 
fetzung derselben, während man sie abzutrennen glaubt, sind 
ausserdem nicht selten. Wenn manche Autoren der Meinung waren. 
‘dass sie die Pathologie und Therapie des vorliegenden Kuchens 


1) „Untersuchungen über die Verkürzung der Vaginalportion in den 
letzten Monaten der Gravidität.“ 8. 126. Vergl. meine darauf bezüglichen 
Bemerkungen in meinen „Researches in Obstetrics“. p. 261. 
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klar gestellt hätten, so haben sie doch nur im Dunkeln getappt, 
ohne Kenntniss des Verhaltens des Mutterhalses in der Geburt 
und unbekannt mit vielen anderen hierher gehörigen und vor Er- 
reichung jenes Zweckes zu lösenden Fragen. . 


Der hauptsächlichste, in den Arbeiten über unseren Gegen- 
stand uns aufstossende Irrthum ist der, dass am Cervix die Pla- 
centa angeheftet sein könne und dass im Anfange der Geburt 
die Oberfläche der Cervicalportion kleiner werde. Ersteres ist 
nun nie der Fall, und das Verhalten des Halses-in der Geburt, 
wie der Grad der Eröffnung des äusseren Muttermundes, steht nur 
ganz indirect in Beziehung zur Pathologie der Placenta praevia. ') 
Letztere ist immer nur mit dem Gebärmutterkörper verbunden 
und kann den inneren Mund decken; die Oberfläche des Halses 
wird während der Geburt in jeder Richtung vergrdssert.*) 


Dass allbekannte Autoren in solchen fundamentalen Irrthü- 
mern befangen waren, ist um so auffälliger, als frühere, doch 
von ihnen sorgfältig studirte Schriftsteller ganz bestimmt jene zu- 
rickgewiesen haben. So findet man bei Simpson?) folgende, 
meine Bemerkung rechtfertigende Notiz: „There are, according 
„to most anatomists, few or no contracting fibres in the structure 
„of the os and cervix uteri, and certainly after delivery I have 
„generally, if not always, found it remaining open, gaping, soft and 
flaccid, even when the proper cavity of the uterus above felt shut 
„and contracted, and its parietes hard and firm. Still, when the 
placenta is attached to the surface of this uncontracting portion 
,0f the uterus, haemorrhage is not common after its separation, 
„unless some laceration of its vessels has occurred.“ — So ist 
auch die Abbildung, welche Barnes 1. c. S. 410 giebt, nur mit 
dem fraglichen Irrthum vereinbar, obgleich der Verf. an anderen 
Stellen seines Werkes ein richtigeres Verständniss zeigt; doch 
begeht er S. 421 wieder denselben Fehler wie Simpson, wenn 
er sagt: „In every labour the cervix, having to suffer great 
„distension and contusion under the passage of the child, and 
»possessing less contractile elements in its structure than the rest 
„of the uterus, is liable to paralysis for a time. This state is 


1) So legt auch Barnes (1. c. 8. 412) dem Verhalten des Orif. ext. zu 
grosse Bedeutung bei. 
2) 8. Edinburgh Med. Journ. June 1863. p. 1066. 


3) Selected Obstet. and Gynaecol. Works. Edit. by J. Watt Black. 
p. 237. 
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„more likely to occur in labour with placenta praevia, and it 1 
„doubly dangerous because the cervix is the placental site.“ 


Es ist gegenwärtig noch unmöglich, eine exacte Darstellung 
der Veränderungen zu geben, welche in der unteren Halbkugel 
des Uteruskörpers während der Geburt eintreten, besonders nicht 
in Bezug auf die Frage, ob seine Oberflächenausdehnung geringer 
oder grösser wird; über einige Punkte jedoch besteht kein Zweilel. 
So wird jener halbkugelige Theil, wie der Cervix, in allen Rich- 
tungen, die rechtwinkelig zu seiner Axe stehen, bedeutend vergrös- 
sert, in meridianer dagegen, d. h. in einer der Axe nahezu paral- 
lelen Richtung verkleinert, was beim Cervix nicht der Fall ist. 
Ob die Dehnung in der einen Richtung der Verkürzung in der 
entgegengesetzten gleich ist oder nicht, weiss ich jetzt noch nicht 
zu entscheiden. 


Die Placenta kann spontan auf verschiedene Weise abgetrennt 
werden, so z. B. durch Bluterguss, durch Zug am Nabelstrange: 
der gewöhnliche Mechanismus der Trennung aber ist Contraction. 
Verkürzung ihrer Haftfläche, mit der eine austreibende Thatg- 
keit verbunden sein kann. Bei vorliegendem Kuchen dagegeı 
wird die Trennung durch Ausdehnung der Insertionsstelle bewirkt. 
Beide Mechanismen haben das gemein, dass eine Incongruenz 
zwischen der Haftfläche und dem anhaftenden Organe eintnitt. 
Contraction der ersteren kann ganz bedeutend sein, Compression 
der Placentarmasse selbst bewirken, ohne eine Abtrennung her- 
beizuführen — so im ersten Stadium der Geburt; und nicht 
zwingt uns zur Annahme, dass diese Contraction im ersten Sta- 
dium bei Pl. praev. bedeutender ist als bei normalem Sitze der- 
selben, oder so stark, dass die Integrität der Placentarverbindur- 
gen darunter leidet. Ausdehnung des Placentarsitzes im erstet 
Geburtsstadium ist das Characteristicum der Plac. praevia und 
Lösung des Kuchens ist ihre besondere Wirkung. Unter anderen 
Verhältnissen ist diese Art der Dehnung nur selten die Ursache 
der Trennung; sie kann es so-bei Hydramnios werden, das aucı 
eine Plac. membranace zu Wege bringen kann. Bei vorliegenden 
Kuchen aber führt im Anfange der Geburt die Dehnung der un- 
teren Partie des Uteruskörpers regelmässig zunächst Zerrung der 
Cotyledonen, Verbreiterung der Placentarfläche und dann deren 
Abtrennung herbei. Während die trennende Dehnung in einer 
zu der Uterinaxe horizontalen Richtung stattfindet, geht Zusam- 
menziehung in einer jener parallelen Richtung vor sich, un 
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diese treibt den gelösten Kuchen oder den gelösten Theil dessel- 
ben in den sich dehnenden und verlängerten Cervix hinein, und 
bringt jenen schon im Geburtsbeginne dem untersuchenden Fin- 
ger näher, während zugleich die Entfernung zwischen der ursprüng- 
lichen Placentarstelle und dem äusseren Muttermunde oder dem 
Finger grösser wird. 


Dieser Vorgang der Ablösung des vorliegenden Kuchens wird 
verständlicher, wenn man einen Fall von sogenanntem marginalen 
Sitze der Placenta, bei dem dieselbe den Scheitel des unteren 
Halbkugelsegmentes, d. h. den inneren Muttermund, nicht deckt, 
ins Auge fasst. Der Mechanismus der Abtrennung ist derselbe, 
wie bei centralem Aufsitzen, also wenn die Kuchenmitte auf oder 
nahe dem Pole der Halbkugel liegt; aber hier entsteht leicht 
Verwirrung durch die Annahme, der innere Muttermund könne 
sich nicht öffnen, ohne sich von dem Kuchen zu trennen oder 
zu zerreissen. Eine solche Zerreissung findet in der That bis- 
weilen statt und es kann so die Frucht durch eine Oeffnung im 
Kuchen geboren werden, die durch Zerreissung desselben, von 
unten aufwärts entstanden ist, nicht durch Perforation von Seiten 
des Kopfes durch Druck von oben nach unten; doch auf das will 
ich hier nicht weiter eingehen. In Wirklichkeit zerreisst die Pla- 
centa selten, und dann kann eine Eröffnung des Cervix mit an- 
dauernder Verbindung zwischen Uterus und Kuchen nicht statt- 
finden, weil die Dehnung zu gross ist. 


Die Abtrennung der Placenta nimmt mit dem Fortschritte 
der Geburt zu; und da der Fall eintreten kann, dass alles, was 
spontan trennbar ist, in Wirklichkeit noch nicht abgelöst ist, 
wenn das Orif. int. circa 11 Cm. im Durchmesser weit geworden, 
so kann diese spontane Lösung eine lange Zeit in Anspruch neh- 
men, ja einen grossen Theil der gesammten Geburtsdauer. Bei 
Mehrgebärenden und ganz ungestörtem Geburtsverlaufe ist letz- 
teres auch wirklich der Fall. — Die Lösung ist vollendet mit 
dem Ende der 1. Periode, also mit vollständiger Eröffnung des 
ausseren Mundes; sie kann aber auch viel früher geschehen sein, 
dann nämlich, wenn der innere Mund vollständig erweitert ist, 
und selbst noch vor diesem Momente; denn es ist nicht unwahr- 
scheinlich, dass vor Erreichung der Grenze der nothwendigen 
Ausdehnung keine Abtrennung mehr vor sich geht. 


Das Maass, der Umfang der Ablösung hängt davon ab, ob 
der Kuchen mehr oder weniger central aufsitzt, und kann des- 
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halb im individuellen Falle nur durch directe Beobachtung be- 
stimmt werden. 


Betrachten wir die Gestalt der unteren halbkugeligen Portion 
des schwangeren, nicht gebärenden Uterus, um die mediane Höhe 
zu bestimmen, in welcher Dehnung noch Ablösung herbeiführt, 
so werden wir noch näheren Aufschluss über den Vorgang der 
Abtrennung bekommen. 


Wir müssen hier für einen Augenblick uns mit der Frage 
nach der Ausdehnung emer Fläche im Verhältnisse zur Richtung 
des auf sie wirkenden Zuges oder der Dehnung ins Auge fassen. 
Der einfachste und vollständig genügende Fall ist der einer sphi- 
rischen Fläche, welche einem gleichförmigen Zuge in allen Ric 
tungen, die senkrecht auf einem ihrer Durchmesser stehen, un- 
terworfen ist. Unter diesem Zuge wird die Fläche zu einen 
abgeplatteten Sphäroid gestaltet; doch werden die verschiedenen 
Stellen der Oberfläche in verschiedenem Maasse verbreitert wer- 
den; am meisten die in der Nähe der Endpunkte des betreffenden 
Durchmessers, am wenigsten die äquatorial gelegenen. Mit ar- 
deren Worten, die Stellen, welche am meisten senkrecht zum 
Durchmesser oder der Axe stehen, also die am meisten parallel 
zur Ebene des Zuges laufen, werden verhältnissmässig am meisten 
gedehnt. 


So finden wir denn, dass die Partien des unteren uterines 
Halbkugelsegmentes, welche vor beginnender Eröffnung des Orf. 
int. diesem oder dem Pole am nächsten liegen, nothwendiger 
Weise am stärksten gedehnt werden, während die entfernteren Par- 
tien, deren Oberfläche mehr parallel der Uterusaxe gerichtet 
sind, eine verhältnissmässig geringe Dehnung erfahren. Hier kann 
die Dehnung so gering sein, und ist es auch ohne Zweifel so, 
dass sie die Verbindung der Placenta nicht beeinträchtigt, um so 
weniger, als letztere ja selbst etwas dehnbar ist. Die Oberfläche 
der spontanen Lösung fällt also nicht mit der Gesammtoberfläche 
der Dehnung zusammen; und es ist so erklärlich, warum die Lö- 
sung am inneren Muttermunde beginnt, denn hier ist die Deb- 
nung immer am stärksten. 


Von diesen Gesichtspunkten aus habe ich ‘die Gestalt der 
unteren uterinen Halbkugel an natürlichen Präparaten und an 
naturgetreuen Abbildungen untersucht und gefunden, dass ein 
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Meridian vom Pole oder der Mitte des Orif. inter. fast rechtwin- 
kelig zor Uterusaxe abgeht und, nachdem er einen Bogen von 
4—5 Cm. Länge beschrieben hat, ihr nahezu parallel wird. Un- 
gefahr 6 Cm. vom Pole entfernt beträgt der Durchmesser der 
Uterinhöhle 11 Cm., und diese Stelle liegt circa 4 Cm. über 
dem Pole, wenn man die Uterusaxe entlang misst. Ein Kanal 
von ungefähr 11 Cm. Durchmesser ist weit genug, um die Frucht 
durchzulassen. Es braucht deshalb keine irgend beträchtliche 
Dehnung mehr oberhalb des Breitenkreises stattzufinden, der (ent- 
lang dem Meridian) 6 Cm. vom Mittelpunkte des Orif. int. 
entfernt ist; diese Entfernung ist natürlich geringer, wenn man 
vom Rande des letzteren misst. — Man ersieht hieraus, dass 
der Umfang der unteren Halbkugel, auf welchem die Erweiterung 
des inneren Muttermundes nothwendig mit einer starken Deh- 
uung der Uterusoberfläche zusammenfällt, nahezu mit dem Um- 
fange correspondirt, der ausgedehnt werden muss, damit der 
Fötus passiren kann. Dehnung jenseits eines Durchmessers von 
ll Cm. würde sehr geringe Verbreiterung der Gebärmutterfläche 
bewirken, entsprechend wenig ablösende Kraft besitzen, so wenig, 
dass sie wahrscheinlich durch die Dehnbarkeit der Placenta selbst 
aufgehoben wird. 


Die Oberfläche der Abtrennung am unteren uterinen Hemi- 
sphäroid erstreckt sich somit über eine Partie, deren Pol der 
Mittelpunkt des Orif. int. ist, deren meridionale (Halb-)Länge 
ungefähr 6 Cm. beträgt und deren Sehne ca. 11 Cm. misst. 


Diese Bestimmung harmonirt, wie ich glaube, mit allen bis 
jetzt betreffs des in Rede stehenden Gegenstandes festgestellten 
Thatsachen. Messungen des Umfanges thrombosirter Theile des 
Kuchens beim Vorliegen desselben sollten vielmehr, als dies bis- 
lang geschehen ist, berücksichtigt werden. Ich habe oft solche 
thrombosirte Partien gesehen, die, vom Rande der Placenta zu 
deren Mitte gemessen, 8—11 Cm. breit waren. Ehe sie aber 
als Beweismittel in der vorliegenden Frage benutzt werden kön- 
nen, muss festgestellt werden, ob die Thrombose genau auf die 
ubgelöste Partie sich beschränkt; auch muss angegeben werden, 
ob eine Untersuchung vor Eröffnung des inneren Muttermundes 
stattfand und eventuell ob bei dieser der Kuchen seitlich vom 
Urif. int. angeheftet gefunden wurde. Die blosse Angabe, dass 
ein Rand der Plac. im Muttermunde oder Mutterhalse im Geburts- 
beginne gefühlt wurde, genügt nicht, um so weniger, wenn sie 
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von Autoren gemacht wird, welche das Verhalten des Cervix in 
der Geburt nicht kennen und falsche Ansichten über die Anhaf- 
tung der Plac. beim Vorliegen derselben haben; denn ein solcher 
Rand kann einem Piacentarstücke angehören, das ursprünglich das 
Orif. int. gedeckt hatte und jetzt seinen Rand im Cervix prasentirt, 
weil es abgelöst und mit dem noch adhärenten grösseren Theile 
des Kuchens noch verbunden ist. Dass thrombosirte Stücke 8—11 Cm. 
breit sind, entspricht vollkommen der von mir vertretenen Lehre. 


Cazeaux bezeichnet!) das ganze untere Drittel der Uteri- 
höhle als Sitz der spontanen Lösung, ohne einen anderen Grund 
dafür anzuführen, als den imaginären, dass jenes Drittel stärker 
und ungleichmässiger wächst, als die an ihm angeheftete Pla- 
centa. Diese, Jacquemier entlehnte Ansicht verwerfe ich al: 
weder theoretisch noch aus der Erfahrung bewiesen. | 


Barnes schätzt die Ausdehnung der von ihm sogenamnte — 
„Cervicalzone“, den Theil der Uterusinnenfläche, welcher von den 
„lower polar circle’ oben begrenzt ist, und die seine „‚Region 
der gefährlichen Placentaranheftung“ bildet, auf 8—11 Cm. Au: 
dehnung, vom Muttermunde aus gemessen. Das ist aber eine gaız 
unbestimmte Angabe, denn Barnes sagt nicht, ob er dem Mer- 
dian oder der Sehne entlang, vom äusseren oder vom inneren 
Muttermunde aus misst, und letzterer Umstand involvirt einen 
möglichen Irrthum von 2!,, Cm. in der Schwangerschaft und von 
8—11 Cm. in der Geburt. Misst er vom Os int. aus, wie man 
wohl annehmen kann, so würden 8—11 Cm. entlang der Placen- 
tarinsertion weit über die Stelle hinausführen, bis zu der über- 
haupt Erweiterung stattfindet und innerhalb welcher ein Lösungs 
mechanismus gefunden werden kann. Ausserdem nimmt Barne: 
keine Rücksicht auf die bei gleicher Dilatation mit Zunahme der 
Entfernung vom Muttermunde abnehmende Dehnung der Ute 
rinwand. 

Messungen des Abstandes des Eihautrisses vom Kuchenrande, 
auf welche Barnes nach Ritgen und Carmichael Gewicht 
legt, sind trügerisch; denn wenn auch die Häute im Muttermunde 
bersten, so kann innerhalb der Grenzen des letzteren der Riss 
doch 2—3 Cm. näher oder entfernter vom Rande des Kuchen: 
sein; spontane Verlängerung des Risses kann den möglichen Irr- 
thum noch steigern. 


1) Traité théor. et prat. de l’art des accouch. 6. edit. 3. 700. 
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Die Bestimmung der Grenze des Umfanges spontaner Ablö- 
sung ist von grossem Interesse, denn sie ist das Criterium zur Ent- 
scheidung, ob Plac. praevia vorhanden oder nicht Blutungen 
durch Abtrennung einer Placenta oder eines Lappens, der ober- 
halb jener Grenze inserirt, sind zufällige; die durch Abtrennung 
unterhalb derselben sind unvermeidliche. Betrachtet man die 
Placenta blos als ein mechanisches Hinderniss für den Austritt 
des Kindes, so kann man sie nur dann Praevia nennen, wenn 
sie ganz oder central, den inneren Muttermund überdachend, 
vorliegt. Aber in jenem Sinne spricht man ja auch nicht von 
Pl. praev., sondern hat nur die Blutung im Auge; dann ist aber 
der Kuchen vorliegend, wenn irgend ein Theil desselben inner- 
halb der spontanen Lösungsfläche, deren Grenzen oben bestimmt 
wurden, inserirt ist; oder vielmehr der Theil ist vorliegend, der 
innerhalb jener Grenzen angeheftet ist. 


Es wird dem Leser nicht entfallen sein, dass die Bestim- 
mung dieser Grenzen theils auf theoretische Gründe, theils auf 
wirkliche Beobachtung von mir basirt ist, und dass die um- 
schriebene{Fläche viel kleiner ist, als Barnes — der einzige 
Autor, der sich mit diesem Gegenstande beschäftigt hat — an- 
‚giebt. Ich bin aber geneigt anzunehmen, dass auch ich ihren 
Umfang noch überschätzt habe. Denn, während Placenta praev. 
selten ist, sieht man nicht selten Uteri, in denen der Placentar- 
rand näher als auf 6 Cm. an das Orif. int. heranragt; sorgfäl- 
tige Messungen dieser Entfernung würden deshalb sehr werthvoll 
sein. Auch könnten Messungen der fraglichen Distanz an fast 
ganz oder vollständig entbundenen Gebärmüttern Aufschluss ge- 
ben; bei diesen ist natürlich die Entfernung viel geringer, beträgt 
oft nicht ‘mehr als 2'/, Cm.; die Verkleinerung des ganzen Or- 
ganes macht indessen eine Verwerthung sehr schwer. 


Die bis jetzt besprochene Abtrennung ist eine spontane und 
eine nothwendige Folge der Geburtsmechanik. Dass dieselben 
Ursachen, welche bei normalem Sitze der Placenta bisweilen eine 
vorzeitige Lösung bewirken, dies auch bei Vorliegen derselben 
thun können, ist nicht zu bezweifeln, doch mit diesen Fällen be- 
schäftige ich mich hier nicht. Dagegen erfordert besondere Be- 
rücksichtigung die totale Abtrennung vor der Geburt des Kin- 
des. — Obgleich der vorliegende Kuchen bisweilen recht dick und 
von geringem Durchmesser ist, kann er doch nicht so klein und 
so genau central auf dem Orif. int. inserirt sein, dass sein ganzer 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. VI. Hft. 1. 5 
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Umfang innerhalb der Lösungsfläche der unt 
kugel zu liegen kommt. Wie es hier zur we 
nung kommt, dafür glaube ich in den Fäll 
Kopf vor der Geburt die Placenta durchbohr 
nigen, im denen vor dem Kopfe sich ein Ne 
bildet, eine Erklärung zu finden. In letztere: 
Eihautriss nicht in oder nahe dem Mittelpu 
sondern höher oben, und eine kappenartig de 
Partie der Membranen, welche bisweilen nocl 
hält, wird mit dem Kopfe ausgetrieben. Wie 
und- wieder lange Zeit vor dem Kinde ausgestc 
es mit der gänzlich gelösten Placenta gese 
Durchbohrung der Placenta ist diese mehr w 
rirt, und der vorrückende Kopf durchbohrt si 
er ihren Rand ablöst; da sie jenseit der Eb« 
nung liegt, bleibt er nach Abtrennung der ce 
adhärent. In anderen Fällen centraler Inse 
vorkommen, dass das gegen die Placenta angedr 
der Kopf leichter den adhärenten Rand abtreı 
Kuchen vor sich hertreibt, als er ihn zu d 
Die totale Ablösung der Placenta ist demnach 
nur unter besonderen, zu dem gewöhnliche 
Abtrennung eines central aufsitzenden Kuch 
Umständen vorkommt. Dieser besondere Umsta 
obere Fläche der Placenta, wıe er, auf die F 
weilen ein Netz („caul*) aus denselben bildet 
Fällen zur Durchbohrung des vorliegenden Kı 

Allgemein wird die Blutung, welche bei 
in den letzten Schwangerschaftsmonaten eintr 
lösung des Kuchens hergeleitet, und auf die | 
ist viel Scharfsinn verwendet. Ich glaube m 
diesen Blutungen eine Abtrennung der Placen 
hat; doch will ich auf den Gegenstand hier ni 
da er mich auf das Gebiet der Blutungen fühı 
nen heutigen Betrachtungen fern liegt; einen 
der Frage findet man S. 261 meiner ,,Researct 

1) Es wäre von Interesse, zu bestimmen, ob ir 
rung der Placenta deren Gewebe an der Durchbruchss' 
gar gänzlich fehlte, | 

2) Nachschrift der Redaction: In einem 
Novbr. 1873. 5, 386 so eben veröffentlichten Aufsatze 
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Zum Schlusse will ich noch auf die interessanten Beobach- 
tungen Haussmann’s!) über die Ablösung der Gebärmutter- 
schleimhaut unter verschiedenen Umständen hinweisen. Es geht 
aus ihnen hervor, dass die Abtrennung beginnt an der Ueber- 
gangsstelle des Cervix in das Corpus uteri, wie es auch bei Pl. 
praev. der Fall ist. Es ist danach nicht unwahrscheinlich, dass 
zwischen beiden Erscheinungen, so verschieden sie auf den ersten 
Blick auch sein mögen, in mancher Beziehung eine Analogie 
besteht. 


die Entstehungsweise der Schwangerschaftsblutungen bei Pl. praevia näher aus. 
Im Anschluss an vorstehende Arbeit theilen wir aus jener späteren mit, dass 
Duncau eine vorzeitige Abtrennung des Kuchens als Ursache der Blutung 
verwirft, weil man an der geborenen Placenta die Veränderungen vermisst, 
welche sich nach einer ein- bis mehrmonatlichen Abtrennung an ihr finden 
müssten Nach Verf. ist die Blutung begründet entweder 1) in der Zerreis- 
sung eines Utero - Placentargefässes an oder über dem Orif. int.; oder 2) in 
der eines Utero-Placentar-Sinus am Rande der Placenta, und zwar innerhalb 
der Area der spontanen Ablösung gelegen, in den Fällen, in denen der Kuchen 
marginal inserirt; oder 3) in partieller Ablösung der Placenta durch zufällige 
Umstände, oder 4) in partieller Lösung in Folge von Wehen, welche eine 
geringe Erweiterung des inneren Muttermundes bewirkten (beginnende, aber 
bald sistirte Frühgeburt). — Nach Duncan sind Schwangerschaftsblutungen 
bei Pl. praev. accidentelle. und ihr hier häufigeres Vorkommen erkläre sich 
aus den besonderen anatomischen Verhältnissen, wie aus dem viel stärkeren 
Drucke, unter denen das Blut in einer Pl. praev. stehe. 


1) Beitr. z. Geburtsh. u. Gynäkol. II. Berlin 1873. 8. 263. — Vergl. auch- 


eine Beobachtung von Hélie bei Joulin ,,Traité complet d’accouch.“ S. 906. 


6* 








Mittheilungen aus der gynäkologischen Kli 


Ueber die Compression des Sch 
der Geburt. 


Von 


Dr. H. Fehling, Assistenzarz 


Ueber die Volumenverminderung des Kur 
der Geburt existiren allerdings schon manch 
Die frühesten beziehen sich weniger auf die V) 
natürlichen Geburt, als vielmehr auf die Wirku 
des Kephalothryptors. So haben Baudeloc 
accouch. Paris 1781, Band II, 8. 37 ff.) Versuch 
9 todten Kindern ergeben, dass bei einer Comp 
schiidels im biparietalen Durchmesser um 9 Mm 
sich vermindern miisse. Ferner fand er bei de 
durchgiingig ein Gleichbleiben oder selbst eine 
geraden und schrägen Durchmessers, einen ı 
genommen. Er macht aber richtig geltend, dass : 
der Zange im Zug bestehe. Hersent bestimm 
suchen mit dem Kephalothryptor die Verkleir 
Durchmessers auf 7—14 Mm. Ein kurzes Referat 
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Arbeit von Credé über Kephalothrypsie (Verh. d. Berlin. geb. 
Gesellsch. III, 1848 S. 65 ff.). 


Mit der Compression des Kopfes beim normalen Geburtsact 
haben sich bis jetzt beschäftigt Kehrer (phys. Beitr. z. Gebk. 
H. 2, S. 157), Küneke (4 Factoren S. 259 ff.), Grossmann 
(Ueber die Veränderungen des kindlichen Kopfes durch die Geburt, 
Diss. Breslau 1871), Barnes (Obst. Transact. Vol. VII. S. 171) 
und Fankhauser (Diss. Bern 1872). 


Kehrer, Barnes und Fankhauser berücksichtigten haupt- 
sichlich nur die durch den Geburtsact dem kindlichen Kopfe mit- 
getheilten Veränderungen, ihre Erscheinung am Neugeborenen und 
ihre spätere Ausgleichung. Küneke und Grossmann dagegen 
dehnten die Betrachtung weiter dahin aus, in welcher Weise diese 
Umformungen von Einfluss und Nutzen auf den Geburtsmechanis- 
mus sind. Die drei Ersten kamen zu ziemlich übereinstimmenden 
Ergebnissen. Die Modellirung des Kindesschädels beruht demnach 
auf der Verlängerung des occipito-mentalen Durchmessers‘, der 
Verkleinerung der queren und des senkrechten Durchmessers. 
Dazu kommen die Uebereinanderschiebungen der Knochen und 
die unsymmetrische Abplattung der einem stärkeren Druck — 
meist vom Promontorium — ausgesetzten Kopfseite. 


Weitaus am ausführlichsten hat sich Küneke mit der uns 
interessirenden Frage beschäftigt. Er erörtert aufs Genaueste die 
Modellirung des Schädels, seine Plasticität u. s. w., und führt die 
absolute Verkleinerung des Schädelvolumens bei der Geburt als 
feststehende Thatsache auf. Er erläutert ferner die Möglichkeit 
ihrer Entstehung durch Betrachtung der dabei concurrirenden 
Factoren, verwirft aber, wie mir scheint, in allzu schroffer [Weise 
etwaige darauf bezügliche Experimente, indem er einen allzugros- 
sen Werth auf die Verschiedenheiten des intrakraniellen und 
extrakraniellen Druckes beim intrauterinen und beim geborenen 
Kinde legt. 


In neuester Zeit endlich kam Grossmann zu wesentlich 
anderen Resultaten. Er bestreitet durchaus eine Verkleinerung 
des kindlichen Kopfes bei der Geburt 1) wegen Anämie des Kopfes 
des Fötus; 2) wegen der geringen Menge Cerebrospinalflüssig- 
keit; 3) wegen des überwiegenden extrakraniellen Druckes. Auf 
die Beleuchtung dieser Gründe werde ich später nach Angabe 
meiner Resultate zurückkommen. Beide Forscher, Küneke wie 
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Grossmann, stützen ihre Ansichten auf re 
weise, Ich hielt es demnach nicht für unwicl 
 mentelle Forschung Anhaltspunkte für die R 
oder anderen Ansicht zu gewinnen. Allerdin 
nicht verhehlen, wie gross die Fehlerquellen 
mit Kindern experimentiren sollte, die intr 
ohne intrauterine Athmung abgestorben wären, 
Verhältnisse, wie sie in utero stattfinden, dui 
gar nicht hergestellt werden können, 


Wenn mir nun die Experimente an gebo 
zudem 'meist 1 bis 8 Tage gelebt hatten, ergeb 
wirkliche absolute Verminderung des Schädelvo 
so werde ich unten, nach Angabe der Art 
experimentirte, versuchen zu rechtfertigen, in 
gewonnenen Resnltate auf die beim wirklichen ( 
stattfindenden Vorgänge übertragen lassen, 


Ich suchte nun der Compression intra p 
hältnisse herzustellen, indem- ich eine solch 
zweier Durchmesser auf den Schädel wirken 
occipito-frontalen und oceipito-mentalen Umfar 
frontalen und kleinsten, d. h, dem senkrechte 
sprechenden Umfang. Dies bewirkte ich the 
breite Heftpflasterstreifen, theils durch kleine I 
durch extra dazu construirte sehr elastische 
die straff angezogenen Heftpflasterstreifen 
die Kopfknochen übereinandergeschöben, 
Weichtheile des Kopfes stark gefaltet, wie 
Geburt sehen. Die Lederriemen wurden in 
durch Schnallen geschlossen, die Stalilreifen 
Dass die so gewonnenen Verhältnisse denen it 
waren, ergab sich vor Allem aus der Art ı 
Uebereinanderschiebung der Kopfknochen, St 
Os occipitale stark unter die Scheitelbeine, 
Stirnbeine, und stets ein Scheitelbein unter 
absolutes Maass für die Stärke der dabei : 
pression liess sich natürlich ‚nicht aufstellen, d 
Zahlenunterschiede zwischen comprimirten un« 
Köpfen die Aehnlichkeit mit den natürlichen 

Bei den zunächst folgenden Versuchen wu 
durch Heftptlasterstreifen angestellt, die beim 
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einfach durchschnitten, aber zum Zweck der Messung am Kopfe 
belassen wurden. 


1. Knabe. 2530. 471/,. 12 Tage alt. 


Ohne Compression betragt: Mit Compression: 
der occipit.-front. Umfang 31,4 30,9 
der kleinste Umfang 30,2 29,9. 
2. Madchen. 2650. 51. Todtgeboren. 

Ohne Compression: Mit Compression: 
occipit.-front. Umfang 31,8 31,5 
kleinster Umfang 31,75 31,5 
schrager Durchmesser 11,9 11,8 
querer Durchmesser 9,3 9,2 
gerader Durchmesser 10,6 10,7 
senkrechter Durchmesser 10,2 10,2. 

3. Mädchen. 2600. 48. 15 Tage alt. 

Ohne Compression: Mit Compression: 
occipit.-front. Umfang 21,9 21,7 
occipit.-mental. Umfang 28,7 23,6 
kleinster Umfang 20,2 19,6 
schräger Durchmesser 12,2 12,2 
gerader Durchmesser 11,1 10,75 
senkrechter Durchmesser 9,25 9,25. 

4. Knabe. 3200. 51. 13 Tage alt. 

. Ohne Compression: Mit Compression: 
occipit.-front. Umfang 31,0 80,7 
occipit.-mental. Umfang 34,9 34,7 
kleinster Umfang 19,7 19,6 
schräger Durchmesser 12,75 12,6 
gerader Durchmesser 11,0 10,6 
senkrechter Durchmesser 9,2 9,1. 

5. Knabe. 2770. 60. 1 Tag alt. 

Ohne Compression : Mit Compression: 
occipit.-frontal. Umfang 32,3 81,9 
oceipit.-mental. Umfang 36,0 36,8 
kleinster Umfang 29,8 30,2 
schräger Durchmesser 13,2 13,1 
gerader Durchmesser 11,1 11,0 
senkrechter Durchmesser 9,5 10,0. 


Diese Zahlen, denen ich noch viele ähnliche beifügen könnte, 
zeigen, dass bei der künstlichen Compression ähnliche Verhältnisse 
hervortreten, wie wir sie beim Messen der Köpfe gleich nach der 
eburt und dann etwa am 3. Tag erhalten. Sie zeigen jedoch 
auch einige Abweichungen. Die compensatorische Verlängerung 
der nicht comprimirten Durchmesser tritt hier nicht so deutlich 
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hervor, wie dies am Schädel des Neugeborener 
die letztere ist eben die Folge eines längere Zeit : 
während wir es hier stets mit Drücken von re 
zu thun hatten. | 

Für die Untersuchung der Volumenverän 
primirten Köpfe schien mir die Anwendung 
Auftrieb fester Körper in Flüssigkeiten, de 
Chemie so werthvolle Resultate verdanken, : 
es ist das bekannte Princip des Archimedes, 

Nach mancherlei Versuchen zur Beseitigun 
gelangte ich zu einer verhältnissmässig einfa 
fach hatte ich mich hierbei der Rathschlij 
Dr. phil. Wiedemann zu erfreuen, dem - 
besten Dank sage. 

An dem einen Wagbalken einer auf 0, 
reagirenden Wage wurde das zu dem Versu 
an den Beinen so aufgehängt, dass der Kor 
Wasser gefülltes Glasgefiiss eintauchte. Dabe 
Sorge dafür zu tragen, dass die Oberarme ort 
gebunden wurden, damit nicht die Schultern 
werden konnten. Um den Hals des Kindes le 
gut anschliessenden Gummistreifen, der als fe 
wie weit der Kopf eingetaucht wurde. Dur 
am anderen Balkenende befindlichen Wage 
Gleichgewichtslage hergestellt, in der Art, « 
bis ans untere Ende der Marke in Wasse 
Selbstverständlich mussten sämmtliche Materi 
pression des Schädels dienten, um den Kor 
und durften nicht über den Wasserspiegel he 

Die Compression wurde, entweder mit 
Lederriemen oder Stahlreifen ausgeübt, die er 
sich als die zweckmässigste, indem das Hef 
am Kopfe haftete als Lederriemen und Stahlr 
glitten. Mund, Nase und Ohren des Kinde 
Watte und Leim verklebt. Ich lasse nun die 
der Reihe nach folgen, sämmtliche wurden ı 


1. Knabe. 40 Cm. Todtgeboren. 

Der Gewichtsunterschied der Wägung bei comp 
primirtem Schädel betrug hier 8 Gm. Die Volumen 
mirten Schädels entspricht hier also einer Wasserm 
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8 CC. Wasser. Die im Folgenden angegebenen Zahlen des Gewichtsunter- 
schiedes geben also einfach zugleich die Volumenveränderung an. 


2. Mädchen. 49',, Cm. Todtgeboren. 
Gewichtsunterschied 10 Gm. . 


3. Knabe. 2233 Gm. 47'/, Cm. 6 Tage alt. 
Gewichtsunterschied beim 1. Versuche 15,0. 
” » = ” 20,0. 
Bei sehr starker Compression 25,0. 


4. Knabe. 45 Cm. Todtgeboren. 
Gewichtsunterschied 7,0. 
Bei starker Compression 20,0. 


5. Dasselbe Kind; statt Wasser wurde eine gesättigte Lösung von Natr. 
sulfur. verwendet. 
Gewichtsunterschied 25,0. 


6. Madchen. 3200 Gm. 51 Cm. 8 Tage alt. 
Gewichtsunterschied beim 1. Versuche 40,0 mit Heftpflaster. 
» n 2%. » 10,0 mit Riemen. 
” » 3. » 120 , 5, 


7. Dasselbe Kind; diesmal sämmtliche Gesichtsöffnungen gut verklebt. 
Gewichtsunterschied beim 1. Versuche 20,0 mit Heftpflaster. 
» „ 2. » 12,0 mit Riemen. 
Bei stärkerer Compression 3. » 200 „ ” 


8. Knabe. 2500 Gm. 45'/, Cm. 10 Tage alt; sehr atrophisch. Knopfkno- — 
‘ chen stark über einander geschoben. 
Gewichtsunterschied beim 1. Versuche 9,0 mit Heftpflaster. 


» » 2 », 15,0 starke Compression mit 
Riemen. 

» » 8. » 10,0 starke Compression mit 
Riemen. 


9. Todtgeborenes Kind. 31 Cm. Ende VII. Monates. 
Gewichtsunterschied beim 1. Versuche 8,0 mit Heftpflaster. 
” » 2. ” 5,0 mit Riemen. 


10. Knabe. 1610 Gm. 43 Cm. Hat 8 Stunden gelebt. 
Gewichtsunterschied beim 1. Versuche 20,0 mit Heftpflaster. 
„ » 2. ” 20,0 mit Riemen. 
” 99 8. 99 10,0 99 99 


11. Knabe. 2750 Gm. 47%, Cm. 8 Tage alt. 
Gewichtsunterschied béim 1. Versuche 35,0 mit Heftpflaster. 
» os » 25,0 mit Riemen. 
” ” 3. 3 25,0 ” ” 


12. Knabe. 1550 Gm. 41“, Cm. Todtgeboren. 
Gewichtsunterschied beim 1. Versuche 20,0 mit Stahlreifen. 
” » 2. „ 20,0 mit Heftpflaster. 
„ » 3. ri 10,0 mit Riemen. 
„ n 4. ” 12,0 „ „ 
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13. ‚Knabe., 45 Cm. j 
Gewichtsunterschied beim 1. Versuche 5,0 mit 
” *f 2. = 5,0 mit 


. a > 
14. Knabe, 2530 Gm. 47', Cm. 10 Tage alt 
Gewichtsunterschied beim 1. Versuche 5,0 mit 
’ an. + uk | Aida 
15, Knabe. 2770 Gm. 50 Cm. 24 Stunden alt. 
Gewichtsunterschied beim 1. Versuche 30,0 mit 
e „» » um _ ZU EEE 
- IE oe 
16. Mädchen. 2100 Gm. 45 Cm. , Stunden alt. 
Gewichtsunterschied beim 1. Versuche 6,0 mit 
" „ oe “7 10,0 „ 
Starkere Compression „ 3. » 10,0 mit 
Aus obigen ca. 40 Versuchen geht ‚deutlich 
durch Compression. des Schiidels eine grösse 
Volumenverminderung erzielen lässt, und zwar s 
welche gelebt haben, als bei todtgeborenen.,. Di 
schiede wurden durchschnittlich bei stärkeren 
Die Schwankungen bei einem und demselben | 
der ungleichen Stärke bei den verschiedenen Com 
her. Bei Heftpflastercompression wurden meii 
erzielt, da die Streifen besser hafteten als Riem 
eine stärkere Compression des Schädels ausführt 


Man kann sich ferner durch folgenden ganz 
von der Möglichkeit der Reduction des kindliche: 
überzeugen. Man öffnet den Rückenmarkscan 
der das Rückenmark verhüllenden Dura mater 
nun einen leichten Druck auf die grosse Fon 
schiebt man mit einer Hand beide Scheitelbeine e 
so sieht man die Dura mater spin. praller wer 
blihen. Macht man einen kleinen: Einschnitt ir 
so ergiesst sich bei obigem Druck die klare Ce 
keit im Strahle heraus. Am lebenden nengebo 
sich bekanntlich die grosse Fontanelle durch ’ 
tiefen; der Rückschluss, dass die dadurch lx 
minderung durch Entweichen von Cerebrospin 
geglichen werde, ist nach Obigem wohl uwnantas 
illustrirt dies auch ein päthologisches Beispiel 
diesen Sommer auf der Klinik des Herrn Geh.- 
zu sehen Gelegenheit hatte. Es haudelte & 
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i2 Wochen altes Kind mit angeborenem Hydrokephalus und einem 
uber apfelgrossen Tumor, einer angebornen Hydrenkephalokele, die 
sich einen Ausweg unterhalb der Nasenbeine gesucht hatte. Bei 
dem geringsten Druck auf die sehr breite grosse Fontanelle wurde 
der mit wässerigem Inhalte gefüllte Bruchsack der Nase deutlich 
praller und wölbte sich stärker vor. 


Es läge nun nahe, die Menge der aus dem Schädel verdrängbaren 
Flüssigkeit, speciell der Cerebrospinalflüssigkeit auch quantitativ zu 
bestimmen, jedoch fehlen mir hierüber aus Mangel an Material 
noch Versuche; es würde aber auch sehr schwierig sein, reine 
Cerebrospinalflüssigkeit ohne Beimischung von Blut zu gewinnen. 


Man kann sich jedoch einen annähernden Begriff durch einen 
ganz rohen Versuch verschaffen. Man schneidet einem Kinde den Kopf 
ab, mitder Vorsicht, dass das Foramen occip. magn. nach oben gerichtet 
bleibt, wägt den Kopf, lässt dann die Flüssigkeit auslaufeu und wägt 
wieder. So wird man leicht einen Unterschied von 10 bis 12 Gm. 
erhalten, der der Quantität der vorhandenen Flüssigkeit entspricht. 


- Endlich machte ich noch einen anderen Versuch. Das bloss- 
gelegte Rückenmark ward bis zum For. occip. magn. mit Vorsicht 
herausgenommen, in einer Haltung des Kindes, dass womöglich 
aus der Schädelhöhle Nichts abläuft. Sofort ward mittels eines 
durchbohrten Korkes eine Manometerröhre in die Schädelhöhle 
eingeführt und nun der Kork möglichst wasserdicht ins Hinter- 
hauptloch eingefügt; das Manometerrohr stand unter Wasser mit 
einem wassergefüllten Glasrohre in Verbindung. Bei der nun fol- 
genden Compression des Kopfes konnte man die Stärke der Vo- 
lumenreduction aus der Menge der in das Glasrohr aufsteigenden 
Luft bemessen. Leider blieb der Versuch trotz zweimaliger Wie- 
derholung ungenügend, indem es auf keine Weise gelingen wollte, 
den Kork vollständig dicht einzufügen, so dass durch Aussickern 
von Wasser und Blut daneben ein grosser Verlust entstand. Er 
konnte also nur im Allgemeinen die oben gewonnenen Resultate 
hestätigen, gab aber nicht, wie ich gehofft hatte, directe quan- 
titative Zahlenverhältnisse. - 


Durch diese Versuche glaube ich bewiesen zu haben, dass der 
Schädel sowohl des früh- und rechtzeitig geborenen Kindes, das 
einige Zeit gelebt hat, als auch der des intrauterin abgestorbenen 
durch äusseren Druck einer Volumenverminderung fähig ist. Fragen 
wir uns nun nach dem bei einer solchen Reduction in Betracht 
kommenden Inhalt des Schädelraumes, so haben wir hier das 
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Gehirn mit seinen Hiiuten, den Inhalt der Blutg 
Flüssigkeit aufzuzählen ; diese letztere ist sowohl i 
der nervösen Elemente des Gehirns, als auch i 
und auf der Öberfläche des Gehirns in den : 
Räumen enthalten. Es ist klar, dass unter norma 
eine Volumenreduction durch Compression des ‘ 
Frage kommt, es kann sich also bei der Verkl 
Entweichen von Blut oder Cerebrospinalflüssigkei 
bei Erwachsenen der Inhalt des Schädels sowoh 
als pathologischen Schwankungen, unterworfen 
F. Niemeyer (Lehrbuch IL Band) in über 
dargethan. Er beweist, dass, da bei geschlossen 
Vermehrung oder Verminderung des Volumens | 
diese Schwankungen durch Vermehrung oder Y 
Cerebrospinalfliissigkeit ausgeglichen werden, _ 
geborenen, und dem Säuglinge bis zum Versch 
Fontanelle eine solche Volumenänderung des 
Athmung und Herzschlag continuirlich stattfin. 
tägliche Erfahrung Jedem, der einmal mit seiner 
tionen der grossen Fontanelle verfolgt hat. 


Ich wende mich nun zu der Frage, warum es n 
soll, diese Verhältnisse vom Neugeborenen auf das 
findliche Kind zu übertragen, und werde zu diesem Z 
die Grossmann (l. c.) dagegen anführt, zu bele 

Nach ihm ist eine Verkleinerung des kindliche 
der Geburt unmöglich: 

1) wegen Anämie des Kopfes des Fötus, 

2) wegen der geringen Menge der Cerebrosp 

3) wegen des überwiegenden extracraniellen 

Betrachten wir Punkt 1 und 2 gleich zusamm 
des Fötuskopfes und speciell des Fötushirns ist all; 
und auch natürlich, da die Functionen des Gehir 
befindlichen Kindes noch äusserst gering sind. 
ist ferner, dass das Gehirn des Kindes und als 
relativ viel wasserreicher ist, als das der Erwach 
ersten Athemzuge wird die Sache wesentlich 
durch den Beginn des Lungenkreislaufes der Blut 
Duct. arter. Botalli nach und nach ausfällt, 
Ventrikel das von der Lunge kommende Blut une 
durch die Aorta ascendens in die verschiedenen } 
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wie man das z. B. an der Röthung des Gesichts beim ersten 
Athemzuge bemerken kann. Zugleich erhält nun auch das in ver- 
mehrte Function tretende Gehirn reichlicheren Blutzufluss durch 
seine Gefässe. Es muss nun also entweder ein Druck auf die 
nervösen Elemente des Gehirns oder eine absolute Raumvermehrung 
des kindlichen Schädels stattfinden, um nach der vorherigen 
Anämie des Gehirns und bei der angeblich so geringen Menge 
der Cerebrospinalfiüssigkeit dem vermehrten Blutandrange Platz zu 
gewähren. An einen solchen Vorgang wird aber wohl Niemand 
denken, und es spricht also eben die frühere Anämie des Schädels 
dafür, dass an der Stelle einer bestimmten normalen Blutmenge 
in der Schädelhöble des Neugeborenen, beim intrauterinen Fötus 
eine entsprechende Menge Cerebrospinalfiüssigkeit vorhanden sein 
muss oder der damit] identischen interstitiellen Flüssigkeit zwischen 
den Gewebsliicken. Dieser wässerige Inhalt macht dem Blute Platz, 
indem ein entsprechendes Quantum nach dem Rückenmarkskanal 
ausweicht, wo durch Compression der reichlich vorhandenen venösen 
Plexus, durch ihre enorme Communication mit den Lymphbahnen 
leicht Platz geschafft werden kann. 


Was den 2. Punkt, die angeblich so „geringe Menge der 
Cerebrospinalflüssigkeit‘“, betrifft, so muss ich die Richtigkeit dieser 
Angabe entschieden bestreiten. Bei den Sectionen todtgeborener, 
wie lebend geborener Kinder findet man eine nicht so geringe 
Menge derselben, wie sich Jeder durch den Augenschein überzeugen 
kann. Es wäre eine ganz dankbare Aufgabe, wozu aber eben 
grösseres Material gehört, an einer Reihe von Früchten aus den 
früheren Monaten, bis zu dem Kinde, das mehrere Monate gelebt 
hat, die relativen Gewichtsverhältnisse von Gehirn und Cerebro- 
spinalflüssigkeit zu bestimmen. Man kann sich aber auch an der 
Hand der Entwickelungeschichte davon überzeugen, wie in der 
frühesten Zeit der Entwickelung der relativ grössere Theil der 
Himblase von Flüssigkeit und weniger von Gehirnmasse ausgefüllt 
ist, und wie dies Verhältniss allmälig zu Gunsten der Hirnmasse 
sich ändert. 


In Bezug auf den 3. Punkt, die intra- und extracraniellen 
Druckverhältnisse, sind die Unterschiede vor und nach der Geburt 
ins Auge zu fassen. Dass ein intracranieller positiver Druck ‚beim 
athmenden Kinde vorhanden ist, beweist die wechselnde Erhebung 
der grossen Fontanelle durch die Respiration und den Herzschlag. 
Ferner hat Donders experimentell am trepanirten Hunde die 
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pulsatorischen und respiratorischen Hirnbewegu 
aber bei vollkommen intactem und festem ¢ 
Hirnbewegungen stattfinden und dennoch die Ce 
keit unter einem positiven Drucke steht, beim | 
‚ Wassersäule von 10—11 Cm. Höhe, hat Ley: 
(Virch, Arch. Bd. 37, 8. 519). 

Beim Fötus, wo, wie oben gezeigt, fast kı 
Schädelhöhle circulirt und keine Respiration stat 
intracranielle Druck sehr gering, fast annähernd 
mit dem extracraniellen. Dieser wird dargestellt d 
Einwirkung der weichen und harten Theile des ( 
ersterer Hinsicht kann die Kraft, welche durch 
auf den Schädel ausgeübt wird, gemessen wer 
Schatz sogenannten inneren Uterusdruck, Mit 
tritt dann auch die Formrestitutionskraft des Uter 
die Einwirkung der knöchernen Wände des Be 
liegenden Kopf, zumal beim engen Becken. 
kann auch noch der Atmosphärendruck ins Sy 
der Kopf nach dem Blasensprung ausgesetzt is 
jedenfalls, dass der extracranielle Druck, der 
schädel wirkt, mit dem Blasensprunge zunehmen 
zeigt auch die Erfahrung, dass Köpfe, welche 
sprunge noch lange unter dem Eintlusse der mod 
standen, viel bedeutendere Veränderungen z 
welche kurz darauf geboren wurden, oder 
charakteristischen Rundköpfe der Steissgeburter 

Ist also, wie wir oben gezeigt haben, in jed 
eine gewisse Menge Üerebrospinaltlüssigkeit zuge 
wenn das Hinterhauptsbein unter die Scheitelbeir 
über einander geschoben werden, sich einen Au 
in dem verkleinerten Schädelraume keinen Platz 
weicht daher durch das For. occip. magn, in den 
Bekannt ist ja, dass die Fontanellen, speciell 
intrauterinen Kinde vertieft sind; es ware n 
erfahren, ob diese Vertiefung mit dem Blasenspr 
Dieser Untersuchung häufen sich nur zu viele S 
gegen, einmal indem es bei stehender Blase me 
ein klares Urtheil darüber zu bilden, ob die 
vorgebaucht ist oder nicht, und dann weil nach 
normale meist die Form der Fontänelle durch I 
bung der Knochen verschwindet. 
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Es fragt sich nun, wie weit wir die an Kinderleichen ge- 
wonnenen Resultate auf die Verhältnisse beim intrauterin lebenden 
Kinde übertragen dürfen. Beim lebenden Fötus war der intra- 
cranielle Druck ganz minimal, fast Null, an der Leiche ist er 
jedenfalls Null. Was den extracraniellen beim Versuche betrifft, 
so wird dieser zusammengesetzt aus dem gewöhnlichen Atmo- 
sphärendruck und einem willkürlich durch Compression mittels 
unserer mechanischen Hülfsmittel auf den Schädel ausgeübten 
Druck, den wir in seiner Stärke annähernd der combinirten Kraft 
der Wehen und des Beckens gleichzusetzen suchen. Die annähernde 
Gleichwerthigkeit erkennen wir an der Stärke der Uebereinander- 
schiebung der Kopfknochen. Die Angabe von Küneke (I. c. 
S. 304), als ob solche Experimente an todten Kindern voll- 
ständig werthlos seien, ist daher als grundlos zurückzuweisen, 
um so mehr, als er einen directen Beweis für die Reduction des 
Schädelvolumens ebensowenig beigebracht hat, als Grossmann 
den entgegengesetzten. Natürlich ist in Betracht zu ziehen, dass 
beim todten Kinde, das zuvor extrauterin gelebt hat, der Schädel- 
raum mehr Blut enthält, als beim intrauterin lebenden, daher 
wird ein Theil des Zahlenwerthes, den der Versuch angibt, auf 
Abfliessen von Blut zu setzen sein. Jedoch haben auch die Ver- 
suche an intrauterin abgestorbenen Früchten, wo noch die Ver- 
hältnisse den intrauterinen näher liegen, ganz ähnliche Resultate 
ergeben. 


Betrachten wir endlich die Folgen der Verkleinerung des 
Schädelvolumens bei der Geburt, so muss ich vor allen Diugen 
betonen, dass so wichtig mir vom theoretischen Standpunkt aus 
die Reduction des Schädelvolumens bei der Geburt erscheint, sie 
praktisch bei einer grossen Zahl von (Geburten wohl wenig in 
Betracht kommt. Bei den gewöhnlichen Geburten, wo kein 
besonderes Hinderniss zu überwinden ist, adaptirt die Reduction 
des Schädelvolumens zusammen mit der Verkleinerung der queren 
und des senkrechten Durchmessers und der Verlängerung im 
schrägen den Kopf den Weichtheilen und dem beckeu. Je nach 
den Umständen wird der eine oder andere Factor der wesentlichere 
sein. Es ist auch darin der beste Schutz gelegen, den die Natur 
dem Fötusschädel während der Geburt bereiten konnte. Bestände 
der Inhalt des Schädels nur aus dem beim Fötus so blutarmen 
Gehirn, wäre die Menge der Cerebrospinalflüssigkeit so ganz 
irrelevant, so müsste bei jedem etwas stärkeren Drucke, dessen 
Folgen wir bei engen Becken ja so häufig an den rinnen- 
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formigen etc. Eindriicken der Stirnbeme, der Sch 
nothwendig das Gehirn selbst sofort in Mitleidense 
den. Dies ist aber höchst selten der Fall. Auch 
Knochenverschiebungen und Eindrücke bekan 
Geburt sehr leicht und rasch wieder aus, oh: 
Symptome vom Gehirn, ein Beweis, dass dieses ı 
Die so häufige Beobachtung bei engen Becken, d 
eben noch im Beckeneingang stand, mit einer 
einem Ruck in den Beckenausgang getriebe 
sich am besten durch ein momentanes Nachgel 
montorium liegenden Scheitelbeines vermöge s« 
Elasticität. Auch hier müsste — da ja ein 

Schädel nicht gedacht werden kann — jedesmal 
durch sein rasches Eintreten immerhin gefährliche 
während doch die tägliche Erfahrung zeigt, dass 

wenigen Ausnahmen lebensfrisch geboren werden 

Wird der Druck, dem der Kopf ausgesetzt 
dass ihm nicht mehr durch Ausweichen der Ce 
keit genügt werden kann, dann leidet allerdings 
Unter solchen Unständen kommt es dann zu intra 
des Fötus; auf welche Weise, brauche ich hieı 
erörtern. Hierdurch wird dann der intracran 
vorher fast Null war, ebenfalls positiv, und so 
positiven intracraniellen und einem noch stärk 
Drucke ausgesetzte Gehirn in doppelter Weise. 
Druck bis auf die Medulla oblongata fort, die q 
am längsten von der Cerebrospinalflüssigkeit Sc 
so entsteht Lebensgefahr für den Fötus. 

Hört der Fötus wieder auf, Respirationsvers 
oder wird der Druck durch Ueberwindung des 
nisses geringer, so verschwindet auch die Gefahr 
des Hirndruckes. 

In der Fähigkeit des Schädels, eine Redu 
liegt meiner Meinung nach auch die Möglichke 
ein unschädliches Entbindungsinstrument zu bes 
Zange nur durch reinen Zug wirken solle, wird | 
glauben, der den Bau des kindlichen Schädels be 
wie durch den leichtesten Druck die Schädelkn 
einander schieben lassen. Bleibt nun der Druck 
innerhalb seiner physiologischen Grenzen, so W 
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volumen nur durch Entweichen der Cerebrospinalflüssigkeit soweit 
verkleinert als nöthig. Ueberschreitet der Druck seine Grenzen, 
so leidet das Gehirn selbst. Daher sehen wir häufiger als nöthig 
nach scheinbar leichten Zangen die Kinder in der Klinik schwer 
asphyktisch geboren werden, da der Anfänger den Druck, den er 
ausüben darf, noch nicht zu bemessen versteht. 


Zum Schlusse möchte ich noch kurz eine Frage andeuten, 
die sich mir naturgemäss hier anzureihen scheint: die Frage, ob 
nicht die bei jeder Wehe zu beobachtende Verlangsamung der 
kindlichen Herztöne so zu erklären ist, dass durch die Wehe ein 
geringer Grad von Hirndruck und dadurch Vagusreizung und also 
Pulsverlangsamung entsteht. Es hat zwar Schwartz in höchst 
geistreicher Weise die Wirkung der Wehe durch die veränderte 
Circulation zu erklären gewusst, allein für alle Verhältnisse, zumal 
für die so häufig zu beobachtende Beschleunigung der Herztöne, 
die bei lange dauernder Geburt eine Gefahr des Kindes andeutet, 
passt sie nicht. Leyden hat durch sehr klare Experimente 
(Virch. Archiv. B. 37, H. 4) die Wirkungen des Hirndrucks an 
Hunden erläutert. Bei mässigem Hirndruck entsteht Schmerz, 
Alteration des Bewusstseins und, worauf es hier ankommt, Ver- 
langsamung der Pulsfrequenz. Bei gesteigertem Hirndruck Steige- 
rung der Pulsfrequenz über die Norm durch beginnende Lähmung 
der Nervi vagi, ein Einfluss, der aus dem Ausbleiben der Puls- 
veränderung nach Durchschneidung der Vagi ersichtlich wird. 
Es fragt sich demnach, ob nicht in einfacher Weise die Verlang- 
samung der kindlichen Herzaction in der Wehe auf Vagusreizung 
zu beziehen ist, ohne damit den Werth und Einfluss der ver- 
änderten Blutcirculation ausschliessen zu wollen. Weitere Ver- 
suche, besonders Vergleiche von leichten und schweren Geburten, 
von Steissgeburten mit Schädelgeburten könnten darüber Auf- 
schluss geben. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. VI. Hft. 1. 6 














Ueber die Durchtritisweise des vo 
Sehädels durch den Eingang ein 
platten Beckens. 


Von 


Dohrn. 


(Mit 1 Holsschnilt.) 


In einem kiirzlich erschienenen Autsatze „ 
nismus beim engen Becken“ ') behauptet Has 
enge Becken an sich den nachfolgenden Kop 
lasse, als den vorausgehenden. Bei dem Versu 
demonstriren, geht er von der Annahme ans 
gehende Kopf mit seinem „grossen schiefen . 
Conjugata zu passiren habe, während dagege 
Kopf gerade, d. i. mit beiden Seitenhälften g 
Conjugata hinabrücke und diese dann mit sei 
messer, welcher kleiner ist als jener grosse 8 


Dieser Darstellung zufolge würde bei d 
Promontorium das hinterwärts belegene Scheit 





1) Berliner Beiträge f. Geburtsh. II. Bd. 3. Heft 

2) H. nennt so einen Durchmesser, welcher von 

Sutura squamosa einer Seite zu der vom anderen Tr 

' gehenden Leiste in der Ebene des vorderen Querdur 
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streifen, welche von der Gegend der grossen Fontanelle aus parallel 
der Kranznaht über den Knochen hinwegzieht. 


Der beschriebene Mechanismus kommt vor; wenn man den- 
selben aber für den gewöhnlichen oder gar nothwendigen halten 
wollte, so wäre das durchaus irrthiimlich. Nur bei besonders 
günstigen Umständen wird der Kopf in dieser Weise hindurchtreten, 
für gewöhnlich schlägt die Natur einen anderen Weg ein, wel- 
cher rascher und besser zum Ziele führt, und jedenfalls hat man 
keinen Grund, jenen seltenen und ungünstigen Mechanismus zur 
Voraussetzung seiner therapeutischen Folgerungen zu machen. 

Michaelis hat, wie allgemein bekannt, gelehrt und erklärt, 
dass bei dem einfach platten Becken der Kopf sich quer in den 
Beckeneingang stellt, die Pfeilnaht näher dem Promontorium als 
der Schossfuge, die grosse Fontanelle näher dem Vorberg als die 
kleine. Diese Stellung ist diejenige, in welcher der Kopf sich 
im Beckeneingange fixirt, in welcher das grösste Segment des 
Schädels in den Beckeneingang hinabzureichen vermag und in 
welcher seine Configuration, wie sie das Becken fordert, am besten 
erfolgt. ot 

Hierüber sind Alle einig und in der That bieten langdauernde 
Geburten bei platten Becken hinreichende Gelegenheit, diese Ein- 
stellung zu beobachten. 


Eine andere Sache ist es aber mit dem Mechanismus, ver- 
mittels dessen der Kopf den Beckeneingang passirt. Bei der vor- 
hin angegebenen Stellung ruht der Kopf vorne mit der Gegend - 
der Schuppennaht auf der Schossfuge, hinten mit einer der gros- 
sen Fontanelle benachbarten Stelle auf dem Promontorium. Wäh- 
rend rechts und links Stirn und Hinterhaupt völlig oder minde- 
stens doch vergleichsweise frei sind, werden nun die in der Con- 
Jugata befindlichen Schädelstellen unter eintretender Configuration 
des Kopfes, stärkerer Vorwölbung des vorne belegenen, Ab- 
flachung des hinteren Scheitelbeines, fester in die Conjugata ein- 
gezwängt. 

Aus dieser Stellung könnte der Kopf in einer doppelten Weise 
in die Beckenhöhle hinabriicken, entweder so, dass das Promon- 
torıum in der Richtung gegen das Ohr hin über das Scheitelbein 
weg geht oder so, dass die Spur desselben die Kranznaht von 
oben hinten nach unten vorne kreuzt. Michaelis glaubte, dass 
der erstere. Mechanismus der gewöhnliche sei, und ihm ist das 


von späteren Autoren häufig nachgeschrieben worden; sieht man 
6* 
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aber seine eigenen Fälle durch, so gelangt : 
theoretischer Untersuchung der hier obwalte 
Verhältnisse, zu der Einsicht, dass dieser Dur 
ein ausnahmsweiser, nicht der gewöhnliche ist 


Schon bevor diese Zeilen geschrieben, ma 
auf der Naturforscherversammlung in Wiesbad 
sam, dass bei den in Rede stehenden Fällen ei 
kung des Hinterhauptes den Durchtritt des Ko 
ermögliche,‘) Diese Auffassung entspricht 
durchaus. Zur Erläuterung des Vorganges m 
‚dienen. 


Wenn der Kopf sich mit seinem „kleine 
messer“?), wie Haselberg, Michaelis f 
in die Conjugata hineingestellt hat, so wird 
nunmehr fixirten Durchmesser leichter rotiren. 
hung um seinen geraden Durchmesser, dess 
nicht fixirt sind, erfolgen sollte. Der ersteren 
mit Senkung der Stirn oder des Hinterhaupte: 
wenn es sich um einfach platte oder um pla 
geringer allgemeiner Verengerung handelt, s 
Nichts entgegen, der letzteren Bewegung dag 
nenz des hinteren Scheitelbeines erschwerend « 
lich. Trifft im letzteren Falle das Promontori 
keren Widerstand des Scheitelbeines, welcher 
Abflachung oder Impression ausgleicht, so wir 
oder durch einfache Lagerung der Gebärend: 
chende Seite der Art Abhülfe erreicht, dass d: 
sich senkt und nun das Promontorium die K 
schneidend an das schmälerere Stirnbein gel 
Beispiel. 


1) Ein Resumé meiner hier vom Verf. angezogene 
sich schon in einem vor der Brit. Med. Assoc: im A 
Vortrage (s. Brit. Med. Journal, 18. October 1873), 
merkungen werden mit den übrigen in der dortigen g 
gehaltenen Vorträgen und Discussionen im Archiv baldi 


2) Ale kleinen schiefen Durchmesser bezeichnet 
die höchste Stelle der Schuppennaht mit einem Punk: 
Winkels des@anderen Scheitelbeines, welcher circa 14 N 
entfernt ist, verbindet. 
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A. H., Erstgebärende, mit plattem, gering allgemein verengtem 
Becken. Conjug. vera 7,8 Cm, Künstliche Frühgeburt in der 35. 
Woche. Nach 24stündiger Anwendung eines intrauterinen Bougies 
Wasserabfluss bei 3 Cm. weitem Muttermunde. Der in 1. Schädel- 
lage befindliche Kopf stand beim Wasserabfluss quer im Beckenein- 
gange, die Pfeilnaht circa 2 Cm. vom Promontorium entfernt, die 
grosse Fontanelle nahe dem letzteren, das hintere Scheitelbein unter- 
geschoben, die kleine Fontanelle hoch links zur Seite. Unter sehr 
kräftigen Wehen zeigte sich nach 11/, Stunden das hintere Scheitel- 
bein etwas weiter am Prumontorium herabgepresst und die kleine 
Fontanelle etwas mehr gesenkt. Der Kreissenden wird nun die linke 
Seitenlage gegeben. Nach 15 Minuten kommt der Kopf zum Ein- 
schneiden. Lebendes Kind von 2645 Gm. Gewicht. Querer Kopf- 
durchmesser 8,2, gerader 11,4, diagonaler 13 Cm. Diffuse Kopf- 
geschwulst über dem rechten Scheitelbeine. Die ganze linke Schädel- 
fäche ist abgeflacht und nach vorn geschoben, das Scheitelbein unter-, 
das Stirnbein tibergeschoben. Die linke Schuppennaht klafft stärker als 
die rechte. Auf dem linken Scheitelbeine ein 0,5 — 1,0 Cm. breiter 
rother Druckstreif, der in der Nähe der grossen Fontanelle und 
Pfeilnaht beginnt, von da nach dem Tuber parietale hinzieht, sich 
bier unter einem fast rechten Winkel nach vorn wendet und in einer 
tiefen Furche zwischen Schuppen- und Kranznaht endigt (s. Fig.). 





Hier war demnach der Vorgang so gewesen, dass das linke 
Scheitelbein bei seinem Herabrücken am Promontorium Wider- 
stand gefunden hatte, und dieser Widerstand nun nicht etwa 
durch rinnenförmige Einbiegung der prominentesten Partie des 
Scheitelbeines ausgeglichen wurde, sondern vielmehr eine Senkung 
des Hinterhauptes eintrat, welche, durch entsprechende Seiten- 
lagerung der Kreissenden unterstützt, rasch das Hinabgleiten des 
Kopfes am Promontorium zur Folge hatte. Die hervorragendste Stelle 
des Scheitelbeines ging somit gar nicht durch die Conjugata hin- 
durch, das Tuber parietale glitt zwar in der Nähe, aber doch 
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oberhalb des Promontoriums nach links in « 
hinab. t 

Den so beschriebenen Mechanismus halte i 
lichen, und wenn das Missverhältniss hochg 
Schädelknochen derb, sogar für den allein mi 
wird ein Fortrücken des Promontoriums in der ¢ 
recht auf der Pfeilnaht stehenden Richtung nu 
wenn die Wehen ungewöhnlich stark, das Sch 
pressibel, das räumliche Missverhältniss nicht 
könnte manche Fälle anführen, welche das b 
gleich von Anfang an in gerader Linie oder in 
Bogen die Druckspur des Promontorium nach 
über das Scheitelbein weg ging, ich beschriir 
die Eine vorstehende Mittheilung, um den - 
dieser Geburtsfälle damit zu kennzeichnen. 


Wenn man bisher oft von der rinnenforr 
des Margo coronalis des hinterwärts belegenen S 
jemals dagegen von der Senkung des Hinterhaı 
sem Vorgange entsprechenden Druckspur des | 
sprochen hat, so liegt der Grund wohl vorzug: 
die Senkung des Hinterhauptes ein rasch vor 
gang ist, welcher sich auch durch die Druc 
wenig markirt, während dagegen die Anstem 
Scheitelbeines an das Promontorium durch den 
ger und später an der Druckspur hinreichend 
kann, Kaum ist es auch wohl anders zu erklar 
Mann, wie Michaelis, über die in Rede st 
giebt, die meisten Druckstellen hätten sowohl 
beine als auf dem Stirnbeine gelegen '), ı 
rerseits (l. c. $. 218) behauptet, das Promontor 
lich gerade gegen das Ohr fort. 


Wäre Letzteres der Fall, so müsste auch 
Einbiegung des Margo coronalis viel häufiger v 
die Beobachtung ergiebt. Litzmann berechı 
staltveränderung des Knochens nur eine Hii 
und begreift unter diese Zahl noch die rinn« 
gungen des Margo sagittalis und temporalis mi 





See 


1) s. das enge Becken §. 270. 
2) s. Volkmann’s klinische Vorträge Nr. 28. 
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delsammlung der Marburger Entbindungsanstalt, welche eine reiche 
Auswahl von Schädeln bietet, die platte Becken passirt haben, ist 
die rinnenformige Einbiegung des Margo coronalis durch kein 
einziges Exemplar vertreten. 


Ich mache hier noch auf eine andere Wahrnehmung aufmerk- 
sam, welche zur Controle der Richtung dienen kann, in welcher 
der Kopf das Promontorium passirte. Bekanntlich findet man oft 
bei Köpfen. welche ein plattes Becken passirt haben, die Schei- 
telbeine in sagittaler Richtung gegen einander verschoben. Ich 
habe das Gesetz, nach welchem sich die Richtung dieser Ver- 
schiebung bestimmt, so gefasst, dass das hintere Scheitelbein bei 
vorausgehender grosser Fontanelle vom Promontorium zurück, bei 
vorausgehender kleiner Fontanelle dagegen nach vorn geschoben 
werde.!) Litzmann bemerkt (l. c.), er habe das der Mehrzahl 
nach bestätigt gefunden, doch fehle es nicht an Ausnahmen. Es 
ist nach obigem klar, wie diese Ausnahmen zu deuten sind. 
Fand der Kopf einen stärkeren Widerstand am Promontorium nur 
vor der Senkung des Hinterhauptes, so weicht das betreffende 
Scheitelbein zurück, fand er einigen Widerstand auch noch nach 
Eintritt jener Senkung, so wird das Scheitelbein nach vorn ge- 
schoben. Das von mir aufgestellte Gesetz bleibt daher gültig, 
die Verschiedenheit der Ergebnisse beruht nur eben in der Ver- 
schiedenheit des Mechanismus, mittels dessen der Kopf den Becken- 
eingang passirt. So hat auch in dem von mir oben mitgetheilten 
Geburtsfalle die nach vorn verlaufende Druckspur des Promonto- 
riums den Ausschlag gegeben für die Verschiebung des linken 
Scheitelbeines nach vorn; wäre das Promontorsum dagegen in der 
anfänglichen Richtung weiter über das Scheitelbein hinweggegan- 
gen, so wäre dieser Knochen auch gewiss nach hinten geschoben 
worden. 


Nimmt man einen skelettirten Schädel von geeigneter Grösse 
und versucht, denselben durch den Eingang eines einfach platten 
Beckens hindurchzuschieben, so wird man bald finden, dass der 
vorausgehende Schädel nur dann den Beckeneingang passirt, wenn 
man ihn zunächst mit seinem ‚kleinen schiefen Durchmesser“ in 
die Conjugata stellt und dann, um diese Drehaxe rotirend, das 
Hinterhaupt durch den Beckeneingang hinabsenkt. Für die Ver- 
hältnisse an der Lebenden giebt ein solcher Versuch allerdings 


1) 8. Bericht über die Naturforscherversammlung in Giessen 1864. 





88 Dohrn, Ueber die Durehtrittsweise des vorausgel: 


insofern keinen ganz richtigen Ausdruck, al 
rirten Schädeln die Compressibilität des Kno 
Beurtheilung der Einstellung dagegen, insow 
von der Form und Grösse der betreffenden 
derselbe lehrreich. *) 


Das Resultat meiner Erörterungen ist als 
einfach platten Becken keineswegs die grisst 
teren Scheitelbeines, des Tuber parietale und d 
barschaft am Promontorium hinabzurücken br 
mehr das Promontorium die Kranznaht nach 
schneiden pflegt, dass es daher falsch ist, durc 
ersteren selteneren und ungiinstiZen Mechanism: 
Wendung bei engem Becken begriinden zu 
Schädel vor, so haben wir vielmehr Grund, d 
selbe fest auf die Conjugata herabgepresst is 
Hinterhauptes durch geeignete Anordnungen 
bald dieselbe erreicht ist, werden wir bei eng 
Grades den Kopf in einer mechanisch sehr g 
Beckeneingang passiren sehen. 





1) In meinen Vorlesungen wende ich seit Jalıren 
ser Einstellungen Tafeln von starker Pappe an. in 
gang von bestimmter Weite und Form ausgeschnitten 
die herausgeschnittene Oeffnung einen Schädel hindure 
man zu derselben Einstellung, wie wir sie an der Lelx 
Belege folgende Maassangaben. Man schneide in einer | 
eingang von folgender Form aus: 

Gonjugata - 7,7 Cm. 
Querer Durchmesser 13,6 ,, 
Schräger n 10,5 ,, 
und suche nun einen Kopf in Schädellage durchzuschi 
Maasse hat: 
grosser (Juerdurchmesser 9,4 Cr 


kleiner = 80 „ 
gerader Durchmesser 120 „ 
diagonaler r 129%; 


so wird man finden, dass dieser Schädel in keiner a 
angegebenen Weise durch den Beckeneingang hindurcl 


Kleinere Mittheilungen. 


Hydrometra lateralis 


als Folge congenitalen Verschlusses eines Scheiden- 
rudimentes bei Uterus duplex. 


Von 


A. Breisky. 


(Mit 7 Holzschnitten.) 


Gegenüber dem collectiven Sinne, in welchem bekanntlich noch 
vielfach der Ausdruck Hydrometra für sämmtliche nicht hämorrha- 
gische Flüssigkeitsretentionen in der Gebärmutter gebraucht wird, 
muss ich der zu beschreibenden Beobachtung die Bemerkung voraus- 
schicken, dass ich unter diesem Namen nur die Retention serös- 
schleimigen Inhaltes im Gegensatze zur Eiterretention verstehe. In 
diesem Sinne soll die Ueberschrift den Unterschied des Falles von 
der Pyometra lateralis!) betonen. So viel ich ermitteln konnte, ist 
bisher kein einziger Fall beschrieben, welcher im erwachsenen Weibe 
die Hydrometra als Folge congenitalen Verschlusses einer Scheiden- 
oder Uterushälfte bei Verdoppelung des Genitalkanales nachgewiesen 
hätte, so sehr auch die Casuistik dieser Bildungsfehler mit der grös- 
seren Aufmerksamkeit, die ihnen zugewendet wird, angewachsen ist. 
Es ist mir deshalb von besonderem Interesse, das thatsächliche Vor- 


1) Vergl. meine Mittheilungen in diesem Archiv II. Bd. 8.84, und Cor- 
respondenzbi. f. Schweizer Aerzte, I. Jahrg. 1871. S. 100. 
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kommen der halbseitigen Hydrometra durch eine 
tung constatiren zu kénnen. 


Bei der bedeutenden Schwierigkeit einer ric 
Befundes an einer noch lebenden Frau bin ich n 
Schritt für Schritt über den Weg zur bestimmte 
schaft zu geben. Vorweg will ich jedoch bem 
nicht früher gewagt habe, den Fall als sicher: 
so ausserordentlich seltenen Vorkommens hinzuste 
der Simon’schen hohen Rectumuntersuchung ¢ 
fiigung hatte, einen der wichtigsten Behelfe der | 
Anderen demonstriren zu können. Der Fall ist 

Frau Maria Gfeller, geb. Schneider aus Kön 
am 15. April 1872 das erste Mal die Hülfe < 
Klinik wegen Scheidenvorfall und erschwerter H: 

Sie ist 38 Jahre alt, kräftig gebaut und 
Weder im Allgemeinbefinden noch ausserhalb de 
Localaffection ist ein pathologischer Befund nacl 
war sie gesund. Die Menses traten zuerst im 18 


"besondere Beschwerden ein und hierauf mit Au 


logischen Unterbrechungen immer regelmässig im vi 
pus, doch „etwas schwach“, Niemals waren die: 
Beschwerden oder Aufgetriebensein des Unterle 
Frau hat 4 Mal glücklich und ohne Kunsthiilfe 
boren, von denen die ersten nicht ganz ausge 
erste Geburt fiel ins 24., die letzte ins 35. Leb 
der hat sie selbst gesäugt. Während der zweit 
sei zuerst der Scheidenvorfall entstanden, welche 
Zeit keine Beschwerden verursachte. Nach. der 
3 Jahren) sei sie an einer „Unterleibsentzündur 
nur 8 Tage zu Bett gebliehen. Eine Geschwuls 
sie vor diesem letzten Wochenbette nicht beme: 
über den Zeitpunkt ihrer Entstehung überhaupt 
scheid; schmerzhaft war dieselbe nie und auch 
standen, dass sich ihr Wachsthum frühzeitig 1 
hätte. Seit etwa einem Jahre leidet Patientin a1 
die in erschwerter Entleerung bestehen. Die Zur 
veranlasste die Frau seit dem vorigen Herbst, ei 
tragen. 

Bei der Untersuchung zeigt sich der Unterl 
schnitte durch zwei ungleich grosse vom Becke 
schwülste ausgedehnt. Die grössere von ovaler F 
und oben gerichteter langer Axe erhebt sich | 
unter das Niveau des Nabels. Sie hat etwa c 
6. Monate schwangeren Uterus, ist, soweit sich il 
lässt, scharf begrenzt, glatt, gleichmässig weich, 
licher Fluctuation unbeweglich und durchaus u 
zweite kleinere Tumor kreuzt sich in seiner Richt 
ren, an dessen Vorderfläche er nach rechts geri 
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reicht eine gute Handbreite über die Symphysis pubis empor, ist 
kaum von der Grösse einer schmalen Faust, länglichrund, von der 
Resistenz soliden Gewebes, leicht empfindlich gegen Druck und 
zeigt eine geringe Beweglichkeit. Der Percussionsschall über beiden 
Geschwülsten gedämpft und leer; die Bauchdecken darüber ohne Span- 
nung vorgewölbt, mit allen Schwangerschaftsnarben durchsetzt, etwas 


verschiebbar. Keine ungewöhnlich starke Entwickelung der Bauch- 
deckenvenen. 





Die Vulva klaffend, die hintere Scheidenwand drängt sich etwa 
drei Querfinger weit als Prolapsus vor, ohne dass eine bemerkens 
werthe Dammnarbe besteht, die vordere Vaginalwand in zwei klei’ 
neren hypertrophischen Querfalten ebenfalls prolabirt. Hinter dem Pro-- 
laps befindet sich ein mittelgrosses Mayer’sches Ringpessarium 
(welches sofort entfernt wird) in der Scheide, Diese ist glatt und 
durch Elevation des Uterus gestreckt. Die Vaginalportion erscheint 
durch diesen Hochstand so verkürzt, dass die vordere Lippe als Pro- 
minenz nicht zu fühlen ist. Der narbige Muttermund dicht hinter 
und über dem oberen Symphysenrand. Der Uteruskörper erweist sich 
durch die bimanuelle Palpation und durch die Einführung der Sonde!) 
als identisch mit dem kleineren der zwei beschriebenen Unterleibs- 
tumoren, dessen Verhalten oben näher angegeben worden ist. 

Die grössere linksseitige Geschwulst setzt sich kugelig, die dhin- 
tere Scheidenwand vor sich her drängend, in den oberen Theil der 
Beckenhöhle fort. Deutliche Fluctuation (Hebung) des Scheidentumors 
bei Druck auf die Geschwulst von den Bauchdecken aus, der im Becken 
tastbare Antheil des Tumors wenig gespannt, drängt anscheinend 
die Bündel des Diaphragma pelvis an einer umschriebenen etwas 
weicheren Stelle auseinander, und hat im Ganzen die Grösse der - 





1) Die Länge der Uterushöhle wegen der Elevation nicht genau zu mes- 
sen, doch waren durch die Sonde an 5 Centimeter zu markiren. 
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Schiidelwélbung eines starken Kindeskopfes. Amel 
entsprechende Vorwölbung und deutliche Fluetu 
Prolaps zu kleine Rectocele. 

Von den Adnexis nichts zu fühlen. 

Aus der Blase entleert der Katheter nur spär 
reu Urin; die Urethra ist etwas nach rechts verse 


Fig, 2 





Es dürfte zur Klarheit der Beschreibung w 
wenn ich mir erlaube sie mit den Befundskizzen z: 
ich, wie alle übrigen Zeichnungen, unter dem 
drucke der Untersuchung angefertigt habe, Fig 
die schematische Darstellung des Aufnahmebefun 
von vorn (Fig. 1) und im Sagittaldurchselinitte (1 

Objectiv war durch diesen Befund des Tom 
als eine circumseripte Flüssigkeitsansammlung hin 
Elevation des Letzteren nebst Zerrung und Comp 
(als Ursache der Harnbeschwerden) sichergestellt, 
lung durch Serum, Cysteninhalt, Blut oder Eite 
nicht nachgewiesen. Gegen einen Bildungsfehler. 
annehme, schien mir das Fehlen aller anamnestis 
zur Annahme einer Haematometra zu sprechen, » 
allein bis dahin zu dieser Diagnose nicht ausreik 
keit einer Hydrometra in dieser Form bei einer 
ren, die 4 Kinder geboren hatte, kannte ich eb 
also die Wahl zwischen adhärenter Ovarialcyste 
Raume, welche sich, den Uterus empordrängend, 
Becken erhoben hätte, und zwischen Absackung ve 
(Haematocele), Eiter (perimetrischer Abscess) od« 
saccatus). Da auch in dieser Wahl sowohl aus der 
das Fehlen der localen Entzündungserscheinun; 
ungetriibten Allgemeinzustand eine Haematocele r 
Tumor und ein grosser Abscess leicht auszuschlies 
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ge hauptsächlich, ob wir es mit einer adhärenten Eierstocks- 
ler einem zwischen alten perimetrischen Adhäsionen abgesack- 
sen Erguss zu thun haben. Ich hatte kurz zuvor eine Der- 
te beobachtet, die den Uterus gleichfalls bei bestehendem 
ıvorfalle in ähnlicher Weise elevirt und dadurch ganz analoge 
chwerden verursacht hatte. Ich wollte mich aber nicht für 
here Diagnose entscheiden, ohne die Flüssigkeit selbst unter- 
ı haben. Dazu bot sich um so eher Gelegenheit, als ja nicht 
diagnostischen Interesse, sondern vor allem zur vorläufigen 
en Beseitigung der Harnbeschwerden eine Punction wünschens- 
ar. 


ı 29. April, als ich die Kranke auf der Klinik vorgestellt 
rerändert den beschriebenen Befund constatirt hatte, punctirte 

Tumor mit einer dickeren Dieulafoy’schen Nadel durch die 
ndigste Stelle der Scheide, und entleerte mittels der Pumpe 
ub.-Cm. klarer, gelbgrünlicher, etwas viscider Flüssigkeit. 
:hüttela schäumt dieselbe, zeigt schwach alkalische Reaction 
bt bei NO, Zusatz reichliches flockiges Sediment, das sich 
eüberschuss nicht löst. Das Mikroskop zeigt ausser sehr 
»n Blutkörperchen und körnigem Schleimdetritus keine geform- 
andtheile. Beim Erkalten und längerem Stehen tritt in der 
eit keine Coagulation auf.Y!) Dieses Verhalten der Punctions- 
it schien mir so überwiegend für Ovarialcysteninhalt zu spre- 
ass ich mich für die Diagnose einer adhärenten Ovarialcyste 


1. 


ch der Punction wesentliche Erleichterung und freie Harn- 
ng. Ueber den Verlauf ist nur zu erwähnen, dass weder 
ıoch örtliche Reizungszustände eintraten. 


. 6. Mai bei der Untersuchung: Prolapsus der vorderen und 

Scheidenwand, Uterus etwas gesenkt und retroinclinirt. Der 
Sack fühlt sich als collabirte schlaffe Masse im Douglas’- 
aume an. Nirgends Empfindlichkeit. Patientin wird vor- 
ıtlassen mit dem Auftrage wiederzükommen. 


| 13. Mai, 7 Tage nach der Entlassung, stellt sie sich wie- 

Die Cyste ist noch nicht gefüllt, doch macht der Prolapsus 
rden. Mit einem Mayer’schen Ringe wird er einstweilen zu- 
ulten. Am 27. Mai kam die Kranke wieder, da ihr der Ring 
fallen war. Die Geschwulst war wieder gewachsen, wenn 
ht ganz zu ihrer früheren Ausdehnung, was sich nicht blos 
1 geringeren Volumen, sondern auch aus der geringeren 
g im Vergleiche zum Aufnahmsbefunde beurtheilen liess. 
; der Uterus nach rechts gedrängt und bis auf drei Querfinger 
; Poupart’sche Band gehoben. 


ı fühlt durch die hintere Scheidenwand, dass die früher als 





Jie nähere chemische Untersuchung ist zufälliger Ausserer Umstände 
meinem Bedauern nicht gemacht worden. 
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Auseinandergewichensein der Fasern des Dia 
gefasste weichere Stelle unter der Schleimhaut 
schriebene kreisförmige Lücke von C 
Fünffranken- Thalers bildet. Bis zu 
Lücke fühlt sich die Geschwulstwand etwas 
ber, im Bereiche der Lücke selbst dünnwandi 


Fig. 3. 
‘ 
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Stülpt man die Scheidenschleimhaut in die Lücke 
die glatten stumpfen Ränder im ganzen Umkreise 
sich durchaus wie ein mässig gespannter dünn 
anfiihlen. Die kreisrunde Lücke sitzt rechts und | 
links und vorn gedrängten Portio vaginalis, De 
sammenhängende Geschwulstsack erhebt sich na 
Uterus aufsteigend bis handbreit über dem linke: 


äusserem Drucke wieder deutliche Hebung an S 
Lücke. (Fig. 3.) 


ich schlechterdings mit einer herniösen Vorwöl 
Geschwulstabschnittes durch eine Lücke der Becke 
mehr zu erklären versuchen, weil eben eine anato 
zu diesem Verhalten an der beschriebenen Stelle n 
noch kam ich nicht über den Zweifel an meiner 
und die blosse Vermuthung des Bildungsfehlers hin 
mir nicht verhehlen konnte, dass die Lagerung « 
schwulst diese Vermuthung wesentlich unterstützte, 
thümliche spiralige Kreuzung des Tu 
umgelagerten Uterus erinnerte mich schon q 
die Ermittelungen Dohrn’s über entsprechende 
der Müller’schen Gänge’), und stimmt völlig über 





1) Zur Kenntniss der Müller’schen Gänge und ih 
Zuerst mitgetheilt in der Naturforscherversammlung in Inn 
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ler neuerlich mitgetheilten interessanten Beobachtungen 
|’s über Haematometra lateralis. ') 


Kranke war dies Mal nur gekommen, um sich zu zeigen, 
y wieder fort, so dass weitere Aufklärung späterer Beobach- 
behalten werden musste. 


on am 1. Juli kehrte sie wieder, und zwar diesmal durch 
jeschwerden dazu angetrieben. In vorgebückter Haltung, mit 
Anstrengung unter Schmerzen sich bewegend, kam sie in 
ik, und gab an, dass seit gestern Morgen die Regeln ein- 
seien; dass sie schon vor deren Eintritt unwohl gewesen 
denselben von den heftigsten Schmerzen, Auftreibung des 
bes, Anschwellung der Geschlechtstheile, Harnbeschwerden 
ber befallen worden sei. Die Untersuchung constatirt die 
peratur erhöht (39°); Puls frequent; Unterleib im Bereiche 
s grösser gewordenen Geschwulst, und auch der angeschwol- 
lapsus sehr empfindlich. Wird aufgenommen. 


.: Kalte Ueberschlige. Ol. rieini. Am folgenden Tage bei 
ischen Demonstration: Immer noch hohes Fieber (39°), 
| Schmerzhaftigkeit und bedeutende Druckempfindlichkeit des 
pes, namentlich im Geschwulstbereiche. Der Vorfall der hin- 
aginalwand stark oedematös, seine Reposition sehr schmerz- 
otz ausgiebiger Scarificationen der prolabirten Schleimhaut, 
nur geringe Depletio bewirkten. Durch die äusserst schmerz- 
igitaluntersuchung fühlt man mit Schwierigkeit die Ränder 
isrunden Gewebsliicke. Der Letzteren entsprechend machte 
die Punction mit einem langen gekriimmten Troikar. Es 
sich weit über ein Liter gelbgrünlicher trüber Flüssigkeit von 
er Reaction, die reich an Eiweiss ist und beim Erkalten 
e Gerinnselklumpen abscheidet. Von geformten Elementen 
Is Eiterkörperchen, Einführung eines elastischen Katheters 
ie Punctionswunde. Beim Wechsel des Katheters am folgen- 
re entleert sich wieder durch die Pumpenspritze über }j, Liter 
r Flüssigkeit, nur noch getrübter durch stärkeren Eitergehalt. 
lgemeinbefinden besser, subjectiv bedeutende Erleichterung. 
12. Juli täglicher Wechsel des Katheters und Auswaschung 
kes mit Phenylwasser mittels der Dieulafoy' schen Pumpen- 
ach Entlerung des nunmehr rein eitrigen und weniger reich- 
ecretes. Remittirendes Fieber mit Morgentemperaturen von 
8,3 und Abendtemperaturen von 38,4—39. Am 10. und 11. 
ebt sich auch die Morgentemperatur auf 39 und die Abend- 
ur auf 40. Es scheint, dass der Abfluss nicht frei genug 
er am 12. Juli Dilatation der Punctionsöffnung durch Lami- 
\bendtemperatur 38,6). Am 13. und 14. neuerdings Lami- 
d Pressschwamm, und am 15. Spaltung mit dem Bistouri bis 


nn 


in „Berliner Beiträge zur Geburtshilfe und Gynäkologie,“ II. Band. 
872. 8. 26. 
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zu den Rändern der kreisförmigen Lücke U 
fliessen eitriger Flüssigkeit verkleinert sich d 
Der durch die Incisionsöffnung eingeführte Fin; 
in Figur 4 abgebildete Verhalten. Der Rand 
Lücke entspricht in der That dem 

Saume einer Muttermundsöffnung. De 
birte Sack ist nun vollkommen auszutasten un 


Fig. 4. 
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nach der linken Hälfte eines Uterusduple 
fläche ist allenthalben glatt, die Consistenz der \ 
Rande der Oeffnung die gleiche und unterscheid 
grössere Derbheit deutlich von der weichwandige: 
Beschaffenheit eines unterhalb der Mutterm 
findlichen etwa wallnussgrossen Diverti 
mehr als Scheidenrudim ent aufgefasst werde: 
tere entzog sich vor der Incision, offenbar weg 
nung, der Wahrnehmung, trägt aber jetzt unzw 
zeichnung des anatomischen Charakters des Sac] 
Moment glaubte ich die Contraction, welche der 
ger im Bereiche der Incisionséffnung fühlte, auch 
Beschaffenheit der Wand des Sackes beziehen zu 
dieser Erscheinung indessen nachträglich kein so 
weil ich die Contraction nicht im ganzen Sacke fi 
Falle von Pyometra lat.), und die Constriction de 
mich bei anderen Gelegenheiten überzeugte, aucl 
Zusammenziehung des Levator ani abhängen konn! 


Immerhin war mir nun die Diagnose des | 
höchsten Grade wahrscheinlich geworden. Ein : 
drainrohr wurde nun eingeführt und regelmässige ( 
waschungen des Sackes gemacht. Dabei beschrän 
tion sehr bald, Fieber und Schmerzhaftigkeit nehn 
18. Juli an ist die Temperatur normal. 


x 
a 





Wiederholte Untersuchungen constatiren die R 
schriebenen Befundes. Da im Scheidendivertikel zur 
nation der Secrete Gelegenheit gegeben ist, schreite 
zur Längsspaltung des Scheidenseptums, Das Dr: 
entfernt und einfache reinigende Injectionen gemach 
befinden; der Vorfall der hinteren Scheidenwand re 
wenn er auch nicht total verschwindet, die Eiteru 
aufgehört. 


Ich trachtete nun durch Untersuchung de 
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ng des Sackes die Diagnose zu sichern, bekam aber mit- 
Curette nur massenhafte Plattenepithelien aus dem 
endivertikel und Eiterzellen nebst Schleimdetritus aus dem 
eke, ohne charakteristische Epithelien Jes Endometriums fin- 
können. Indessen ist auch der Nachweis dieses Plattenepi- 
für die Differentialdiagnose nicht ohne Werth, weil er we- 
zur sicheren Deutung des Divertikels einen positiven An- 
kt hinzufügt. 

12. August wurde die Kranke entlassen, der Sack war sehr 
worden, etwas empfindlich und stark nach links geneigt, 
der ausgebildete Uterus nach rechts und hinten geneigt war. 


Fig. 6. Fig. 6. 





| dieser Zeit kam die Kranke auf meine Veranlassung noch 
r Untersuchung, und bot mir dadurch Gelegenheit, wiederholt 
atiren, dass sich der Sack zu einem walzenförmigen, etwa 
dicken, fast horizontal nach links und hinter dem entwickel- 
us gelagerten Körper von etwa 5 Cm. Länge reducirt hat, 
er empfindlich gegen Druck blieb und keine Beweglichkeit 
Er schien durch perimetritische Adhäsionen fixirt zu sein, 
gte er sich allemal in seiner Form deutlich erkennbar und 
Sonde durchgängig. Das Scheidendivertikel war sehr ge- 
ft, so dass sich die Schnittöffnung jetzt als ein dreieckig ver- 
kleiner Schlitz prisentirte. Doch fand ich diese Oeffnung 
Kanal des geschrumpften Sackes niemals verklebt, sondern 
letzt noch im Febr. 1873) für die Sonde auf circa 4 Cm. 
gig. Diese Verhältnisse sollen die Figg. 5 und 6 veran- 
en. 
hatte, um aus der Tiefe des Geschwulstrestes besser Epithel 
n zu können, eine dünne biegsame Metallsonde mit ohrlöf- 
em Ende anfertigen lassen, und College Langhans hatte 
2, die mikroskopische Untersuchung der von mir heraus- 
on Partikeln vorzunehmen. Allein auch seine Untersuchung 
in positives Ergebniss. Damit war mir zu meinem Bedauern 
tiger Nachweis für die Richtigkeit der Auffassung des Falles 
.. Dessenungeachtet konnte ich aber den Mangel nachgewie- 
erusepithelien auch nicht für einen Beweis unrichtiger Deu- 
Falles ansehen, weil es nicht auffallend sein kann, dass 
Epithel nach der vorausgegangenen Entzündung und Eite- 
; Sackes nicht aufgefunden worden ist. Andererseits aber 
h dadurch die um so dringendere Aufforderung, nach weite- 
smitteln zur Sicherstellung des Befundes zu suchen. 
. Gynäkologie. Bd. V1. Hft. I. 7 
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Ich hatte in den Weihnachtsferien bei & 
dessen hohe Rectumuntersuchung vornehmen 
mich nach meiner Riickkehr diese Methode 2 
Falles za verwerthen. Das Ergebniss giebt F 
heit konnte ich dabei feststellen, dass der e1 
seitige Uterus ein Unicornis ist, dessen; 
dem Ovarium aufs Deutlichste in normaler La; 


Fig. 7. 





Vom Halstheile dieses Uterus zog eine bat 
den an der linken Seitenwand des kleinen Bi 
einer kleinen platten Geschwulst verwachsener 
Seite, Ovarium und Tuba dieser Seite war 
wohl aber ein derberer und ein weicherer w 
Cyste sich anfühlender Antheil der Geschwulst. 
Ovarium, der letztere einer hydropischen Abs 
gehöre, war nicht zu ermitteln, ist aber für 
giltig. Denn unterhalb und etwas nach vorn 
geschwulst liegt der kleine walzenförmige der 
linksseitige Uterus. 

Dieser Befund ist für mich im Zusamme 
beobachteten Erscheinungen massgebend, und 
länger an, den Fall, trotz des Mangels der : 
als Hydrometra lateralis zu beschreiben. 


Ich habe dieser Beobachtung, welche na 
kaum eines Commentars bedarf, nur wenige epi 
anzuschliessen. In diagnostischer Beziehı 
nungen zum Theil solehe, welche jeder 
keitsretention bei halbseitiger Schei 
Blut, Eiter oder diluirter Schleim) zukommer 
deren Theile solche, welche speciell 
hinweisen, 
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ie Ersteren, welche bei der Haematometra und Pyometra 
ıon anamngstische Data von Wichtigkeit — Entwickelung der 
ome der Haematometra und deren Folgen -- angeben kön- 

beschränken sich im vorliegenden Falle aus- 
»sslich auf die objectiven Befunde zu verschiedenen 
der Beobachtung. 


unächst ist es der Sitz des scharf begrenzten rundlichen Tu- 
der neben dem Uterus anliegend sich nach aufwärts aus dem 
1 Becken erhebt und nach abwärts die Scheide vorwölbt, Die 
iümliche spiralige Anlagerung, welche eine Kreuzung des Tu- 
mit dem Uterus bewirkte, muss durch unseren Fall im An- 
an die citirten Beobachtungen Freund’s an Bedeutung für 
aguose des Bildungsfehlers gewinnen. Die im ganzen Bereiche 
umors deutliche Fluctuation (Hebung) fehlte natürlich auch 
icht. Zu dieser Erscheinung möchte ich, veranlasst durch Er- 
gen, die ich bei anderer Gelegenheit mitzutheilen beabsichtige, 
an die allbekannte Warnung erinnern, dass die Fluctuation 
bdominaltumoren nicht vorsichtig genug beurtheilt werden kann. 
len die ‚„Fluctuation‘‘ beweisenden Zeichen, der „Hebung“ bei 
erer, und dem ,,Wellenschlag“ bei stärkerer Spannung der 
angen, können beide täuschen, wenn man nicht die grösste 
chkeit, respective bestimmte Qualitäten dieser Zeichen zur Be- 
ıg ihrer Annahme macht. Für die „Hebung“ scheint mir von 
lerem Belang, dass sie in möglichst grosser Entfernung von 
drückten Stelle und zwar als Spannung und abgeänderte Wöl- 
der Geschwulstwand gefühlt wird, vom „Wellenschlag‘‘ dass 
stende Hand die Fortpflanzung des Schlages als eine rapide 
leitete und zwar nicht bloss einmalige Bewegung, sondern als 
ırzes aber ganz deutliches Erzittern empfinde. 


m vorliegenden Falle war es vorzüglich die Hebung, welche 
üssigen Inhalt der Geschwulst erkennen liess. Ich muss dem 
veise des eröffneten Muttermundes in Form der beschriebenen 
unden weichen Stelle im Vaginalabschnitte der Geschwulst, einer 
einung, die freilich nur bei geringer Spannung der Wände klar 
tritt, einen besonderen Werth beilegen, da ich dieses Verhal- 
un schon zum zweiten Male selbst beobachtet habe. Als der 
einmal eröffnet war, liess sich, wie immer, der Unterschied 
en uterinem und vaginalem Abschnitte mit der Grenze des 
rmundssaumes leicht wahrnehmen. In diesem Stadium der 
chtung ist man übrigens bereits über die Hauptschwierigkeiten 
ifferentialdiagnose meistens hinweggekommen. Die Aufklärung, 
2 jetzt mitunter durch die Wahrnehmung von Contractionen des 
wulstsackes über die muskulöse Beschaffenheit seiner Wandun- 
rewonnen werden kann, haben wir dies Mal vermisst. Sie 


) Auch dann muss die Anamnese nicht immer Symptome der Men- 
onsstörung nachweisen, wie der zweite Fall Veit’s beweist (dessen 
‚2. Aufl. S. 586). 

. 
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scheint eben selten zu Tage zu treten, und ich ¢ 
bei der angeborenen Hydrometra Aeusserungen v 
wenigsten erwartet werden dürfen, weil bei der 
senen constanten Dehnung des Sackes die Functio 
diinnten Muskelwinde im Laufe so vieler Jahre 
loren gehen wird, oder sich doch nur sehr lah; 
Entleerung des Sackes wieder herstellen möchte. 
Falle von Pyometra lat. (Vogel) war die Contr 
erhalten, im zweiten (Kummer) nicht, obwohl 
tentionsflüssigkeit durch die Perforation des Sept 
längerer Zeit einen Ausweg gefunden hatte, un 
lastung der Wandungen vom hohen Inbhaltsdı 
gen war. 

Die Untersuchung der Epithelauskleidung de: 
welche, so viel ich weiss, bisher in diesen Fällen 
stisch verwerthet worden ist, möchte ich für wei 
zweifelhafter Fälle immerhin der Beachtung der Fs 
len. Hat sie mir auch nicht den gehofften Nach 
thels ergeben, so war sie doch in Betreff der I 
denantheils des Sackes nicht ohne Werth. 


Die ausserordentliche Reduction des Tumors z 
nen walzenförmigen Körper ist bemerkenswerth ı 
hohen Grad der Involution, welche nach Ablaı 
Endometritis die ohnedies atrophischen Uteruswän« 


Diagnostisch ist dabei von Interesse, dass 
schwulstkörper gestreckt, starrwandig und stets 
gängig blieb. 

Wenn ich schliesslich des diagnostischen We: 
schen hohen Rectumexploration gedenke, so kan 
das hohe Verdienst nach Gebühr hervorzuheben, 
Forscher durch seine kühne Initiative auch hier wi 
Für unseren Fall gab sie durch den vollkomme 
weis der einhörnigen Beschaffenheit des functionir: 
überaus wichtigen Beitrag zur Controle der Richt 
tung, und wenn sie nicht die Verhältnisse auf 
seite ins Detail aufzuklären vermochte, so lieg 
Veränderungen, welche die vorausgegangenen pe 
zündungen wohl schon seit dem letzten Puerperiur 
rung und Verbindung der betreffenden Organe bewiı 
aber mit der Methode nichts zu schaffen, welcher 
Praxis bereits eine Reihe der wichtigsten Aufschlü 
von welcher Spiegelberg mit Recht bemerkt, 
sein wird, die Fälle der Explorativincisionen it 
schränken. Allerdings darf man von ihr nicht erı 
jedem Falle Aufschluss giebt, da es die Lagev 
schwulst nicht immer möglich machen, doch oft 
durch die hohe Rectumuntersuchung das mit an 
gebens gesuchte Licht über den Fall. Für die 





—— 
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ngen des Uterus mit halbseitiger Retention wird man indes- 
_ ganz besonderer Vorsicht von dieser Explorationsmethode 
h machen müssen, in Erinnerung, dass der dabei schwer zu 
ende hohe Druck auf den Tumor und die etwa damit zusammen- 
en Tubarsäcke die bekannten Gefahren herbeiführen könnte. 


ber habe ich auf die Merkmale hingewiesen, welche mir im 
benen Falle zur Diagnose des Bildungsfehlers mit halbseitiger 
n charakteristisch erschienen. Für die specielle Annahme der 
etra habe ich Folgendes zu resumiren. Die Anamnese lieferte 
ichen, welches auf vorausgegangene Haematometra hätte 
n lassen. Ungestörtes Allgemeinbefinden, regelmässige Men- 
1, ja ungestörter Verlauf von Schwangerschaften und Gebur- 
as Anwachsen des Tumors selbst wurde sehr spät und zwar 
wx dem letzten Wochenbette, das durch eine ,,Unterleibsent- 
“ complicirt war, bemerkt. Es spricht dies wohl dafür, dass 
entionsgeschwajst bis dahin nicht von irgend erheblicher 
gewesen sein mochte. Wir besitzen keine Angabe darüber, 
der Schwangerschaftsevolution des das Ei bergenden Uterus 
entionsflüssigkeit im anderen Horne anwachse, und ebenso- 
»b bei den Circulationsveränderungen, welche mit der Geburts- 
inhergehen, eine mehr acute Zunahme dieser Flüssigkeit statt- 
Es ist zwar beides nicht unwahrscheinlich, doch können wir 
nseren Fall nicht mit Grund annehmen, weil ohne Zweifel 
eburten der Tumor sich irgendwie bemerklich gemacht hätte. 
ı ist es wohl möglich, dass im Laufe der erwähnten puer- 
Unterleibsentzündung eine acute Zunahme des Hydrometra- 
zu Stande kam, so dass erst seither ein Grösserbleiben des 
bes von der Kranken bemerkt worden ist. 


r Tumor selbst war dabei niemals empfindlich, die Menses 
» auch nachher ohne Beschwerden. Die erschwerte Harnent- 
trat angeblich nicht vor einem Jahre auf und spricht dies, 
setzt dass die Angabe richtig ist, dafür, dass der Druck 
Längsspannung der Urethra durch den Tumor erst damals 
öheren Grad erreicht haben. Dass der Prolapsus nichts mit 
rnbeschwerden zu thun hatte, lässt sich daraus schliessen, 
2 dabei gewöhnliche Dislocation der Blase und Urethra hier 
xistirt und der Prolaps überhaupt überwiegend die hintere 
nwand betrifft. 


> Hydrometrageschwulst bewirkte also lange Zeit keinerlei 
me, und als sie eine gewisse Grösse erreicht hatte, einfach 
sche Beschwerden der Harnentleerung. Während dies beim 
ise der Doppelbildung des Uterus nur per exclusionem auf die 
etra hinweist, ergab erst die Punction den ‚positiven Auf- 
darüber, dass eine schleimige, eiweissreiche, seröse Flüssig- 
e in vielen Stücken dem Inhalte einzelner Ovariencysten sehr 
ist, die Retentionsflüssigkeit bildete. Leider ist es eine irre- 
Lücke unserer Beobachtung, dass eine genaue chemische- 
chung nicht vorliegt, welche vielleicht eine Unterscheidung 
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von der Cystenflüssigkeit des Eierstockes ergeber 
Untersuchung stand, war ich nicht berechtigt, aus 
der Flüssigkeit etwas anderes als eine Ovariengesch 
weil zur Zeit der Punction die Anhatspunkte zur 
dungsfehlers noch nicht hinreichend waren. Wi 
solche Flüssigkeit nach bereits sichergestellter D 
seitigen Retention aus dem Geschwulstsacke entlee 
über die Hydrometra natürlich kein Zweifel obwalt 
Die Indifferenz der Hydrometrageschwulst zeig 
lich im Gegensatze zu den späteren Erscheinungen 
wandlung derselben in eine eiterhaltige Geschwul 
metra begleiteten. Die suppurative Endometritis, 
einige Zeit nach der ersten Punction um die Mens 
len wurde, bot mit den Symptomen heftigen Fiebers 
haftigkeit und oedematöser Anschwellung des Prol: 
Veränderung der Hydrometraflüssigkeit in eine fibr 
Exsudatflüssigkeit dar, welche später rein eitrig w 
Hätten wir die Diagnose der Duplieität des | 
tiger Retention gleich anfangs sicher stellen können 
Indifferenz der Erscheinungen die Hydrometra i 
Haematometra und Pyometra haben vermuthen las 
schluss hätte uns indessen immer nur die Punction 


In therapeutischer Beziehung wird at 
Hydrometra lateralis die Operation indiciren, d: 
schen Beschwerden erheblicher Art führen und, wi 
auch unter Umständen zur Pyometra werden ki 
tionsverfahren bemerke ich nur gegen Freund (1 
fache Spaltung des Vaginalseptums seiner ganzen 
welcher ich nun bereits 3 Mal zum Ziele kam, 
eines Stückes der verschlossenen Scheide nach mei 
der grösseren Einfachheit und Vollständigkeit bei ı 
Sicherheit des Erfolges entschieden den Vorzug ve 
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ttheilungen aus der gynaekologischen Klinik in Leipzig. 


I. 
Fall von Vaginalruptur mit Vorfall der Gedärme. 


Von 


Dr. H. Fehling, Assistenzarzt. 


der Nacht vom 5./6. August d. J. wurde poliklinische Hülfe 
em Manne in Anspruch genommen, unter der Angabe, bei 
rau, die schon seit Jahren an einem Vorfalle gelitten habe, 
r geplatzt und es seien darauf die Gedärme hervorgetreten. 
as frühere Leben der betreffenden Person konnte ich Folgen- 
‚rfahrung bringen: Frau W., 63 Jahre alt, hat 11 lebende 
reboren, 1 Mal abortirt; das jüngste Kind ist 23 Jahre alt. 
nahme von 2 verliefen sämmtliche Geburten leicht; häufig 
W. schon am dritten Tage des Wochenbettes wieder auf- 
n sein. Die beiden schweren Entbindungen wurden mit der 
peendet; besonders schwierig war die zweite derselben vor 
en; das Kind starb bald nachher, die Frau lag !/, Jahr 
Von dieser Entbindung datirte ein Vorfall, gegen den alle 
n Arten von Pessarien verwendet wurden; keines derselben 
. zurück; daher wurde der Vorfall seit circa 15 Jahren sich 
berlassen. Im Sitzen, Stehen, Gehen u. s. w. lag er als 
idskopfgrosse Geschwulst vor der Schamspalte, im Liegen 
sich noch vollständig reponiren. Am 5. August war die W. 
Stadt bei einer in den Wochen befindlichen Bekannten be- 
und trug den Wassereimer vom Brunnen 4 hohe Treppen 
Bei dieser Anstrengung soll der Vorfall bedeutend hervor- 
sein. Oben angelangt wollte die W., wie sie dies schon 
than, ihn zurückbringen und drängte mit den Fingern stark 
und in die Höhe. Hierbei, giebt sie an, habe sie deutlich 
ihl gehabt, dass etwas geplatzt sei und sofort seien Gedärme 
treten. In der Unkenntniss ihrer Lage fuhr sie jetzt in 
iaker noch den 20 Minuten langen Weg nach Hause, konnte 
| Schmerzen im Wagen gar nicht sitzen, sondern musste, um 
einigermassen aushalten zu können, knieen. Zu Hause 
t, liess sie sofort die Hebamme kommen, diese aber 
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beantragte die Herbeirufung eines Arztes. Na 
lichen Versuchen, einen zu bekommen, gelangte 
lich ın die Anstalt, und so kam ich am 6. frül 
tientin, nachdem das Unglück schon Abends ; 
geschehen war. 


Ich fand eine für 63 Jahre schon sehr seni 
vollständig bei Bewusstsein, aber ziemlich collab 
über Schmerzen im Leibe. 


Puls 110, fadenförmig, ab und zu kaum 
tionsfrequenz 40. Nase und Extremitäten kühl. 
wässeriger Massen. 


Bei der localen Inspection fand sich vor u 
mannskopfgrosses Convolut von Dünndarmschlinge 
Luftgehalt stark aufgetrieben, zum Theil schor 
sich anfiihlend. Bewegungserscheinungen waren 
keine wahrzunehmen. Der Unterleib kaum aufg: 
Berührung mässig schmerzhaft. Beim Eingehen i 
man die Darmschlingen durch eine grosse im 
gewölbe mehr nach links befindliche Lücke in 
folgen; vom Uterus und seinen Adnexis konnte | 
Die Scheide fühlte sich eigenthümlich derb, gefu 
dass man einen Augenblick fast an eine Ve 
durch Neubildung denken konnte. 


Ueber die Diagnose eines Bauchfellrisses | 
walten, eher über die Entstehung desselben. I 
man betrefis der sehr schlechten Prognose sein, 
beginnenden Collapserscheinungen. 


Trotzdem hielt ich es für Pflicht, einen .E 
machen. Ich chloroformirte daher die Kranke 
vorsichtig mit beölten Fingern die Därme zu 
auch mit ein paar Schlingen gelang. Das Hinde 
Reposition lag einmal darin, dass die reponirte 
der Bauchhöhle keinen Platz zu haben schiene 
darin, dass das strangförmig aufgerollte Mesent 
liegenden Därme die in der Scheide allemal wi 
zwischen war mein College, Dr. Moldenhauer, 2 
und wir beschlossen bei guter Narkose noch ei 
such zu machen, mit Hochlagerung des Becken 
des ÖOberkörpers. Inzwischen hatten sich die | 
Luftgehalt noch mehr aufgetrieben und bildeter 
stärkeres Hinderniss für die Reposition. Wir - 
Punction derselben mit der uns augenblicklich 
henden Pravaz’schen Spritze, allein ohne neı 
Es gelang, noch einige Schlingen zu reponiren, 
ganz entschieden, dass bei dem lange bestar 
Bauchraum zu klein geworden war, um alle Ein 
zunehmen. Einen Versuch, die Reposition in d 
sten Chancen bietenden Knieellenbogenlage vorzı 
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die Schwäche der Patientin und die Unmöglichkeit, in dieser 
ine gute Narkose genau zu überwachen, Patientin wurde nun 
rwachen aus der Narkose unter lauten Schmerzensäusserungen 
nruhig, weshalb wir ibr noch eine starke Morphiuminjection 
n, da nach alledem nur ihre Euthanasie noch unsere Aufgabe sein 

Wir bedeckten die Gedärme mit nassem Tuche und ver- 
n, im Falle von Schmerzensäusserungen ihr stündlich gtt. XV 
zu geben. Als ich gegen 6 Uhr früh wieder kam, hörte ich, 
atientin rehr unruhig gewesen, delirirt habe, nun aber war 
wusstsein erloschen, die Kälte der schon ganz blau aus- 
en Extremitäten erstreckte sich bis gegen den Rumpf, Puls 
cht mehr zu fühlen, das Herz schlug noch langsaın, aber 
. Um 6", Uhr, also circa 11 Stunden nach dem Unglück, 
r Tod ein. | 


8 ich am selben Nachmittage mit Dr. Moldenhauer zur 
wiederkam, war die Leiche wegen der grossen Hitze schon 
n Friedhof des !/, Stunde entfernten Ortes A. übergeführt. 
ren nun genöthigt, in dem noch nicht fertigen und unver- 
baren Leichenhause, an der im Sarge liegeuden bekleideten 
die Section möglichst rasch vorzunehmen. Diese fiel demnach, 
entschuldigen ist, sehr kurz aus. Der Leib war mässig auf- 
2n, beim Einschneiden moderig übelriechendes Gas. Es fand 
in Exsudat. Die nicht vorgefallenen Därme waren aufgetrie- 
eigten aber sonst nichts Besonderes. Die früher vorgefallenen 
2ponirten Partien zeichneten sich durch ihre blaurothe Farbe 
Der Quergrimmdarm war stark mit Kothmassen gefüllt und 
sh ziemlich tief etwas unter der Mitte der Bauchhöhle hin; 
war auch der Mastdarm mit Kothmassen, die unter anderem 
cerne enthielten, stark gefiillt. Zur genaueren Einsicht blieb 
shts anderes übrig, als die Dünndärme und den Mastdarm ab- 
2n und zu durchschneiden, und dann den ganzen Inhalt der 
eckenhöhle mitsammt der Scheide und dusseren Scham her- 
>hmen. 


as so gewonnene Präparat zeigt Folgendes: Aus der breit 
len Schamspalte hängt das schon oben beschriebene Convolut 
inndärme hervor. Die Schleimhaut der Scheide zeigte sich so- 
m frischen Zustande, als jetzt noch am Spirituspräparate derb, 
ig. mit dichtem Epithelbelag, sie ist dnrch den lange bestan- 
Prolaps epidermisähnlich geworden. Spuren eines grösseren 
risses sind nicht vorhanden. Am hinteren Scheideneingange 
ich ein grosser Schleimhautwulst, in den sich von hinten her 
astdarm hineinbuchtet (Rectocele). Die ganze Scheide zeigt 
sdeutende, jedoch wegen der Faltung und Runzelung schwer 
zu messende Länge und ‚eine grösste Breite von 12—14 Cm. 
r hinteren oberen Wand derselben gslangt man durch einen 
m. langen, durch die prolabirten Därme auf 4 Cm. klaffenden 
n die Bauchhéhle. Derselbe verläuft im Douglas’ schen 
von rechts vorn nach links hinten zur vorderen Mastdarm- 
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wand, und geht durchs Vaginalgewölbe und Bau 
sah im Bereiche der Rissstelle frisch etwas verfart 
laufen aus. Die Scheidenwiinde an der Rissste 
1], Cm. dick, auffallend verdünnt gegenüber deı 
stigen Schleimhautpartien. Die angestellte mik 
suchung ergab die gerissene Stelle aus sparsame 
gewebe, mit spindelförmigen Zellen enthaltendem | 
lich untermischt, bestehend. Die Kerne der gl 
zeigten sich durchweg mit feinkörnigem Inhalte eı 
deutliche kleine Fettbläschen. Die kleine retr 
tirte Gebärmutter war 7!/, Cm. lang, von der 
circa 4'/. Cm. Die Portio vaginalis ist sehr s 
Muttermund im Scheidengewölbe nach rechts h 
höher als der Fundus. Die Eileiter und Eierstö 
Gebärmutter stark in die Länge gedehnt auf 
hinten und unten, und sind besonders links mit 
darmwand verwachsen. An der vorderen Fläche 
Mutterbandes findet sich eine haselnussgrosse Cys 
gem Inhalte. Die Eierstöcke , besonders der linke 
Von der hinteren Fläche der Gebärmutter span 
brückenartige Stränge und Fasern zum Mastdarm 
siduen alter Entzündungsvorgänge im Douglas’ 
Harnblase ist stark hypertrophisch, im Bereiche 

dehnung der Scheide fest mit dieser verwachsen 

durch Einführen des Katheters überzeugen kann 
die Breite gedehnt. 


Die Anamnese, der Verlauf des Falles ur 
befund zusammengenommen, lassen folgende Sc 
war hier ein alter, lange bestandener totaler Sch 
den gewesen, complicirt durch Cystocele und | 
Die schon atrophische kleine Gebärmutter war si 
gefallen, sondern lag, wie dies bei so complete 
häufig der Fall ist, retroflectirt und zugleich ret 
hinteren Scheidenwand, der Fundus tiefer als d 
Nach der Anamnese und dem Befunde war der I 
vollständig reponibel. In der tiefen Tasche, die 
hinterer Scheidenwand einer- und Mastdarm and 
war, lag also die Gebärmutter mit den breiten I 
Eileitern und Eierstöcken. Ausserdem lag noch 
der Dünndärme in dieser Excavatio rectovaginalis 
nun die Perforation des Vaginalgewölbes zu Stan 
zu sagen, zumal da nichts eigentlich Krankhaftes 
Stelle nachzuweisen war. 


Die hintere Scheidenwand hatte hier an St 
Beckenfascie vollständig ausser Function getreter 
den Inhalt der Kleinbeckenhöhle zu tragen. D 
nicht blos aus Uterus und Adnexa, sondern es ı 
Partie Gedärme gekommen. Durch eine solche a 
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on oben fand eine allmälige Verdünnung der von Natur 
ı dünnsten angelegten Stelle des hinteren Scheidengewölbes 
> vielleicht durch den Druck des retrovertirten Gebärmutter- 
noch verstärkt wurde. 


mag sich das Ereigniss bei der ohnedies sehr decrepiden 
thon längere Zeit vorbereitet haben. Begünstigt wurde nun 
‘itt der Ruptur dureh den wohl zu ungestümen Repositions- 
‚egenüber dem Drucke des stark gefüllten Dünn- und Dick- 
Theils durch die Reposition, theils durch. den im Moment 
ıpses der Eingeweide entstehenden negativen Druck in der 
le gingen Scheide und Uterus vollständig zurück. 


Reposition der Gedärme war unmöglich, da die Capacitit 
hhöhle nach dem lange bestandenen Vorfalle für die so 
fgetriebenen Gedärme nicht genügte. Der baldige Tod ist 
ach auf Wirkung des Shock zu setzen. 


er Fall steht meines Wissens als ein Unicum in der Lite- 

Rupturen der Vagina durch langes Liegenlassen von Pes- 
er durch künstliche Entbindungen entstanden, kommen ja 
t in Betracht. Erinnern möchte ich allenfalls an folgende 


‘tin (Neigungen und Beugungen der Gebärmutter, 8. 145) 
 Caspar’s Wochenschrift (1838) einen von Schnaken- 
röffentlichten Fall. Schn. fand bei einer Ipara 3 Stunden 
Entbindung aus einer breiten Risswunde der Rectovaginal- 
nd den Körper der retroflectirten Gebärmutter hervorsehend. 
ıgeburt war hier unter wiederholtem „Drängen und Arbei- 
‚estossen worden; wahrscheinlich hatte dabei die schon retro- 
jebärmutter durch ihren Druck die Ursache zum Risse ab- 
Der Fall verlief übrigens glücklich. Ueber ein ähnliches 
ıniss, wo er sein Superarbitrium abzugeben hatte, berichtete 
in den Verhandlungen der Berl. Gesellsch. f. Geburtshülfe 
chr. 26. Bd., S. 4); hier war bei einer IXpara die Nach- 
urch Zug an der Nabelschnur entfernt werden und darauf 
r heftigen Schmerzen — wenigstens wurde dies nach dem 
afunde wahrscheinlich -- die retroflectirte Gebärmutter durch 
ıeidenriss hervor. Der Fall wurde vom behandelnden Arzte 
und verlief tödtlich. 


nser (Monatsschr. f. Geburtsk. 9. Bd., 8. 73) hatte über 
ll zu entscheiden, wo durch eine retroflectirte im 3. Monate 
re Gebärmutter eine Vaginalruptur veranlasst worden war, 
Iche der Fundus vorfiel. Die Frau starb. Einen ähnlichen 
Mayer beschreibt Dubois (Presse médic. T. I. S. 135); 
benfalls ein Vorfall des schwangeren retrovertirten Uterus 
en Scheidenriss; die Frau starb wenig Minuten nach der 
1. 


lien diesen Fällen handelte es sich also um einen Riss der 
Scheidenwand, entstanden durch Druck des schwangeren 
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meist durch heftiges Drängen und Pressen of 
unterstützt wurde. 

Auf die Aehnlichkeit der Entstehung des 
Falle habe ich schon oben bei der Epikrise hi 
hielt es eben dieser zulieb für nöthig, diese 4 Fa 

Jedenfalls zeigt die mitgetheilte Beobachtun 
auch bei dem einfachen Kepositionsversuche eines 
vorsichtig sein muss; denn wäre obiger Fall im 
sition durch einen Arzt passirt, so hätte er das 
eines vor dem Forum der Justiz zu rechtfertigend 
fehlers abgeben können. 


II, 


Totale gangränöse Abstossung der Harnl 
durch lang bestandene Retroflexio ut 


Von 


Dr. W. Moldenhauer, Assistenz: 


Vor kurzer Zeit kam in der hiesigen Klini 
troflexio uteri gravidi zur Beobachtung, der so 
Beziehung, als auch in seiner Endwirkung auf 
grossem Interesse ist. Es ist zwar bekannt, das 
adhäsiven Entzündung, welche den Fundus der 
hintere Beckenwand fixiren, bei eingetretener 
spontanes Aufsteigen in die Unterleibshöhle hir 
position einen unüberwindbaren Widerstand leis 
selbe Effect durch alte Entzündungen, welche 
kleinen Beckens abgespielt haben, hervorgerufen 
erst die seltene Beobachtung von Schatz, d 
Bd. I, Hft. 3 mitgetheilt ist. 


Unser Fall soll als weiterer casuistischer | 
hungsweise der Retroflexio uteri gravidi dienen: 
kenswerth, dass nicht nur die Ursache, sondern : 
auf die Blasenschleimhaut hier ganz dieselbe is 
theilung von Schatz. 


Krankengeschichte, 


Jäger, Arbeitersfrau von 33 Jahren, hatt: 
boren, 1 Mal abortirt, war stets regelmässig b 
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gewesen. Letzte Menstruation Anfang Juni, seit Anfang 
sr Harnbeschwerden, die sich in acht Tagen zu vollstän- 
rinverhaltung steigerten. Der hinzugerufene Arzt entleerte 
3, erkannte den Fall als eine Retroflexio uteri gravidi und 
oftmals die Reposition. Doch da dieselbe nicht gelang, 
2 Mal täglich den Catheter appliciren und gab sich der 
' hin, dass bei weiterem Wachsthume der Uterus von selber 
kleinen Becken emporsteigen werde. Inzwischen magerte 
bedeutend ab. war appetitlos und wurde so schwach, dass 
jett nicht verlassen konnte. Unter diesen Umständen sandte 
die Kranke, nachdem die Einklemmungserscheinungen 
n bestanden, in die hiesige Klinik. 


der Aufnahme am 9. October machte die Frau den Ein- 
tes schweren Allgemeinleidens. Die körperliche Schwäche 
agerung war eine beträchliche, die Gesichtszüge verfallen. 
temperatur war nicht erhöht, der Puls klein und seine Fre- 
vas gesteigert. Der Unterleib war mässig ausgedehnt durch 
:hwulst, die fast bis an den Nabel reichte, die einen leeren 
nston gab, von weicher Consistenz und bei Berührung 
aft. 


Katheter entleerte etwa 100 Gm. eines sehr stark ammo- 
ı riechenden, trüben, flockigen Urines, wonach die erwähnte 
st. mit ihrem Scheitel bis zur Mitte zwischen Nabel und 
> herabsank und sich also als gefüllte Harnblase documen- 
otz öfteren Einschiebens des Katheters nach verschiedenen 
n konnte die Blase nicht vollständig entleert werden. Die 
rausbeförderte Masse war von schleimig-eitriger Beschaffen- 
gangränösen Fetzen untermischt und so dickflüssig, dass 
das Lumen des Katheters passirte. Bei der Exploration 
am steigt der Finger sofort auf eine elastisch - weiche Ge- 
welche fast das ganze kleine Becken ausfüllte und sich bis 
eideneingange herabdringte. Nur knapp hinter der Sym- 
r so viel Platz, dass ein Finger eingeführt werden konnte 
e man im vorderen oberen Theile der Geschwulst die Portio 
als kurzen Zapfen. 


hatten hier also eine Retroflexio uteri gravidi mit Einklem- 
| consecutiver Blasenentzündung vor uns. 

ich wurde die Reposition vorgenommen, und gelang die- 
ler Knieellenbogenlage von der Vagina aus. 

Frau fühlte sich hierauf bedeutend erleichtert, es ging zwar 
in den ersten Tagen unwillkürlich ab, doch konnte der- 
in normaler Weise gelassen werden. In der Beschaffenheit 
hatte sich noch wenig geändert. 

ar Nacht vom 15. auf den 16. October gebar die Patientin 
t einen frischen Fötus von 22 Cm. Länge.. Der Uterus 
zut zusammen und lag an normaler Stelle. 

‚aufe des 16. Octobers stellte sich oftmaliges Erbrechen ein, 
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Patientin collabirte zusehends, Puls sehr kl 
Temperatur nicht erhéht; am 17. Morgens trat 


Bei der Section faud man die Brustorgs 
Ps schaffenheit. Die Peritonealhöhle war ohne 
auch sonst keine Spur einer frischen Entzündu 


' Colon ascend. und transvers. aufgetrieben. 


Von letzterem zieht das Netz in Gestalt e 
dickten Stranges gegen die Blase herab, mit 
. verwachsen ist. Die hinter dem Netze liegende 
sind zum Theil ebenfalls mit der Blase in fest 
Letztere selber ist stärker als normal ausgedeh 
Wand mit zierlichen Zeichnungen blauer Ver 
sehen. 


Durch diese Verhältnisse ist nicht nur vor 
kleine Becken versagt, sondern es ist auch ers 
dem kleinen Becken emporsteigender Tumor 
| Adhäsionen gebildeten Brücke einen unüber» 
finden muss. Nach Wegräumung dieser Hind 
Uterus von Mannsfaustgrösse in retrovertirte: 

Becken liegen. Seine Beschaffenheit ist eine v 


Das Hauptinteresse bietet das Verhalten 
Eröffnung der Bauchhöhle war die vordere Ws 
so dass eine geringe Menge trüber Flüssigkeit 
such, mittels des Katheters dem Urin völligen ; 
misslang. Bei weiterer Eröffnung sah man i 
gedehnten Blasenhöhle einen über kindskopfgros 
nämlich die in toto nekrotisch abgestossene Bl: 
bindung mit einem Theile der Muscularis. 


Dieser Sack war in seinem unteren Abschı 
Mutterboden getrennt und rings herum,von Uri: 
aber hing er noch mit der iibrigen Blasenwand 
Am Blasenhalse war die Trennung auch nicht 
Reste der Schleimhaut als einzelne nekrotische 
lichen Unterlage aufsassen. Ausser einer Oefl 
fand sich am Sacke keine weitere. 
Die Dicke des Sackes betrug 3—4 Mm., 
rauh und mit Harnsalzen wie bestäubt, die 
glatt und ohne Belag. 


Die mikroskopische Untersuchung liess k 
aber den glatten Muskelfasern ähnliche Zellen « 
annehmen muss, dass mit der Schleimhaut zug 
Muscularis in die Nekrose hineingezogen wurd: 


Der noch als Urinhälter functionirende 
schwarze, sehr morsche Wand, die jedoch über 
an die Nachbarorgane verstärkt wird. 


Die Harnleiter waren nicht auffallend erw 


en blutreich, besonders in den Pyramiden; das Ni 
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t, im übrigen normal; aueh die sonstigen Unterleibsorgane 
llig normaler Beschaffenheit. 

3 gleicht also unser Fall völlig dem von Schatz im Archiv 
eilten, wie ich mich auch an dem in der Sammlung der 
dungsanstalt aufbewahrten Präparate überzeugen konnte, so 
ie dort beigegebene Zeichnung nur copirt zu: werden brauchte, 
ch für unser Präparat naturgetreu zu sein. 


Aus der gynäkologischen Klinik in Breslau. 


1. 


Ueber Sarcoma uteri. 
Von 


Dr. Ed. Kunert aus Breslau. 


ee 


as Sarcom des Uterus hat in letzter Zeit die Aufmerksamkeit 
iniker in so hohem Grade auf sich gezogen, dass. ein neuer 
; vielleicht der Beachtung werth erscheint. Ich gebe deshalb 
nen Auszug meiner Dissertation: „Ueber Sarcoma uteri (unter 
lung der von Prof. Spiegelberg beobachteten Fälle), Breslau 
und beginne mit dem Bericht über diese Beobachtungen. 
 (DIL)') Frau H. aus K. (December 1864), 56 Jahre, nie 
ger. 

nämische, zartgebaute Person; früher stets gesund, klagt sie 
Jahren über fast anhaltendes Stillicidium sanguinis. Die innere 
uchung ergiebt: kurze Scheide, breite flache Portio vaginalis, 
runder Muttermund mit glattem Rande, Corpus uteri von 
'h-lockerem Gefüge, beweglich, mässig empfindlich ; Sonde leicht 
bar, dringt 10 Ctm. tief ein. Unter Anwendung von Lami- 





Die römischen Zahlen deuten die Fortsetzung der von Spiegelberg 
m Archiv veröffentlichten Fälle an. 
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naria und Pressschwamm geht die Dilatation de: 
sich und der Finger fühlt im obern Theil der 
flache, lappige, abbröckelnde Wucherung, von « 
abgekratzt werden, die wie Grauulationsgewebe at 
mikroskopischen Untersuchung im Path. Institut 
als deutliches Rundzellensarcom erwiesen, 


Zu weiteren operativen Eingriffen war Patient 
und es wurde daher Liquor ferri sesquichl, inji 
die Blutung eine Zeit lang gestanden, stellte sie 
wieder ein, gemischt mit eitrigem Abgange. Un 
handlung hält sich Patientin leidlich wohl. Alln 
fall der Kräfte ein, in Folge der Schmerzen ı 
Mitte des Sommers 1865 erschien der Uterus gross 
Ablagerungen in die Nachbartheile jedoch nicht 
vicalkanal frei. — Collaps, Oedem stellt sich ein, 
berg verlor die Kranke aus den Augen; sie sta 


2, (IV.) Frau G. aus L, (November 1866), 4 


Seit einem Jahre die Menstruation schmerzl 
reichlich eitriger, blutig gestreifter Ausfluss, Lte 
neigt; Cervix kurz, intact, breit; Corpus kleinfaust 
als links. Somde dringt leicht 10 Ctm, tief en 
Nach Pressschwammdilatation, die leicht vor sich 
geführte Finger an der vorderen Wand eine un 
sitzende, wallnussgrosse Geschwulst, welche den i 
verlegt. Da Operation verweigert wird, so Inject 

Juni 1867 stellt sich die Kranke, die indessen 
consultirt, wieder vor. Befund derselbe; Kräft 
weil die Blutung eine Zeit lang sistirt hatte und : 
stark ist, 

November 1867 dritte Consultation in Geme 
aus Liegnitz und Dr. J. in Jauer, In den le 
Blut- und eitriger Abgang; Verfall der Kräfte. ( 
Finger leicht passirbar, Dicht über dem innern | 
vordern Wand und linken Seite ausgehend eine 
Zerfall begriffene Masse an der Stelle der früher & 
Untersuchung dieser Massen ergab ein deutliches 
Uterus grösser. Operation wieder verweigert. 

Nach Mittheilung der Aerzte im Mai 1865 
Grösse zugenommen, so dass er Compressionsersch 
macht. Aus dem Cervix dringen zottige Massen 
ihr Lumen ausfüllen und bis zum Introitus rei 
bröckeln spontan ab; Schmerzen jetzt gering; Vi 
bedeutend. Tod im folgenden Winter, 

3. (V.) Frau H, aus Z, (1870/71), 61 Jahr 
Kinder geboren, klagt jetzt über jauchig-stinke 
grosse Abmagerung, Uterus retrofleetirt. Cervix 
vergrössert, schwer beweglich; Drüsen frei, Stuhl 
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leichte Fieberbewegung. Die Pressschwammdilatation führt 
leckung schmieriger, abgebröckelter, zerfallener Massen in der 
Uterushéhle. Nach deren Entfernung zeigt sich die Schleim- 
' hinteren Wand rauh, verdickt, wie zerrissen ;, vordere Wand 
Abschaben der Wände und Injection von Carbolsäurelösung 
ıehrere Tage führen zur Sistirung des Ausflusses. Diese 
- wird in sechs Wochen noch zweimal wiederholt und führt zur 
erung des Uterus, Sistirung der Schmerzen und des Ausflusses. 
entin reiste nach Hause, erholte sich rasch und befand sich 
ner 1872 wohl und munter. Die entfernten Massen ergaben 
dzellensarcom. 


VI.) Frau W. aus B., 40 Jahre, hat 2 Kinder gut geboren. 
;8 erste Vorstellung. Patientin hatte immer einen hohen Leib 
lere Beschwerden. Schmerzen im Leibe, sowie auch sehr 
afte, krampfhafte, spärliche Menstruationen haben sich seit 
21 Jahren eingestellt, dabei findet sie einen öfteren Drang 
niren, ohne viel zu entleeren. Appetit und Stuhl normal. 
äusseren Untersuchung fühlt man einen aus dem Becken 
Mesogastrium aufsteigenden festen Tumor, breiter als hoch. 
heint etwas beweglich nach den Seiten. Fluctuation nicht 
r. Innere Untersuchung: Introitus klaffend, in der linken 
3 Beckens, die Hälfte des Eingangs ausfüllend, ein elastisch 
ımor mit klopfenden Gefässen, schwer beweglich. Scheiden- 
ach rechts gedrängt, verengt, spitz nach oben zulaufend; in 
runde der Muttermund, nach vorn gerichtet, er steht so hoch, 
nicht genau zn touchiren ist. 


ite Untersuchung den 8. Juli. — Derselbe Befund. Patientin 
1 11. Juli entlassen, weil der Tumor vorläufig nicht grössere 
rden verursacht. 


te Vorstellung den 18. November: Leichtes Oedem der 
Extremitäten. Untere Bauchgegend wird von einem breiten, 
harten, derben Tumor eingenommen, der der Vorderwand 
ınd eine glatte unregelmässige Oberfläche darbietet. Beweg- 
zering. Scheidenlumen dureh einen von hinten links in das 
hineinragenden Tumor, der mit dem äusseren cohärent ist, 
Uterus nach vorn gedrängt, kaum zu erreichen. — Wird 
December entlassen, weil Operation zu ungünstige Prognose 
Der Tod tzitt im Juni 1869 nach wiederholten Peritonitiden 
Section ergiebt ein grosses Fibrosarcom von der hinteren 
es Uterus ausgehend. Letzterer wenig vergrössert, lagert in 
en Partien dieses subserösen Tumors. 
VIL) J. E., 35 Jahre, October 1872 (Klinik); unverheirathet, 
anger, vorher gesund, leidet sie seit 1!/, Jahren erst seltener, 
mer häufiger an profusen Blutungen. Noch wohlgenährte, 
mische Person; Bauch ballonirt, nicht gespannt , Inhalt aber 
nau durchguftihlen. Inguinaldrüsen frei. — Innere Unter- 
Virginale Genitalien, Scheideneingang blutig; Vagina aus- 
erfüllt mit umfangreichen , weichbriichigen , vlsigen Massen, 
. Gynäkologie. Bd. VI. Hft. 1. 
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die sich wie Verfilzung von Placenta mit Bh 
Diese Massen gehen aus von der lappig verläu 
infiltrirten Muttermundslippe. So brüchig sie s 
sie an ihrer Basis. Sie sehen aus wie Speckha 
Inversio des Corpus. Am zweiten Tage werden 
darauf reichlich übelriechender, unblutiger Ausf 
vierten Tage etwas blutig wird; in den nächste: 
an- und absteigende Fieberbewegung. — Untersuch 
Die ganze obere Hälfte der Vagina wird wied 
gallertige, zum Theil durch festere Massen erfü 
erreichen. Uterusgrund von aussen zu fühlen 
wenig stinkender Ausfluss. — Von nun an st 
die sich bisher unter 38,5 gehalten, langsam a 
12. November 40,5; dabei grosse Anämie, gelbes 
Ausfluss; Scheide in den mittleren und oberen ] 
markig-gelatinös brüchigen, wenig blutenden Mas 
colli und den Muttermundsrändern ausgehen. Sc) 
ähnlich gespannt; der Mutterhals bildet einen 

mit der Spitze am geschlossenen innern Mutte: 
desselben mit körnigen Knötchen besetzt. Die 
gefühlt werden, nachdem die Wucherung durchb: 
entfernt ist, theils mit dem gefensterten Löffel, t 
Scheere. Dieser Eingriff wurde gut ertragen, | 
die Jauchung lässt nach, der Uteruskérper ist k 


In Folge der Entfernung sofortiger Abfall 
40,5 auf 39,1 und in den nächsten Tagen auf : 


Bei einer späteren Untersuchung per rectu 
zeigt sich der Körper klein, virginal, hinter der 
Seite des Beckenbindegewebes knotig verdickt. 
am Halse fühlt sich jetzt fest an wie bei Carcinom 
Perlenschnüre an Schleimhautfalten des Mutterm 
dass der Hals als compacte Geschwulstmasse in 
zertrimmert diese Massen, nimmt aber wenig f 
sehr beweglich ist. Am Uebergange der Scheid 
scheinen sich ein paar flache Knötchen zu | 
Fläche des Mutterhalses noch intact, dagegen 
Rand mit dem Granulationsgewebe bedeckt. F 
zum 3. December. Der Ausfluss spärlich, ni 
dahin. Jetzt aber erscheint die ganze Portio 
rungen vollgestopft; daher Exstirpation der | 
Wucherungen und schliesslich der gaı 
nalis mit Messer und Scheere. Einzelne t 
rungen werden mit der Curette beseitigt, Blut 
Cauterisation mit Liq. ferr. und 'Tamponade, 
Am 7. December beginnt wieder Fieberbewegun 
Ausfluss. Hinten rechts am Collum wieder Wi 
mietrien etwas geschwellt. Die Temperatur 
18. December über 40,0 und geht dann auf 39 
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, beginnendes Oedem am linken Fusse und Unterschenkel, 
stärker, beginnender Ascites, gar kein Ausfluss, im Cervix 
® Knötchen. Es treten nach und nach im linken Beine 
sen auf, Decubitalgeschwüre am Kreuzbein, enorme allgemeine 
ssthesie ; Schmerzen links, besonders im Verlauf der Saphena, 
r. — Tod den 16. Januar 1873. 


2 mikroskopische, im hiesigen pathologischen Institute von 
Dr. Kolaczek vorgenommene Untersuchung der exstirpirten 
ılstmassen ergab folgendes Resultat: „Der Tumor erweist 
seinen einzelnen Partikeln als ein aus meist dicht gelagerten, 
Rundzellen zusammengesetztes, von einem reichen Gefäss- 
durchzogenes Gewebe. Eigenthümlich ist hierbei die An- 
> der Rundzellenmasse in Form von zusammenhängenden 
die sich durch eine dichte Anhäufung von Zellen an der 
rie von dem umgebenden mehr lockeren, spindelzelligen, theils 
serigen Gewewebe auffallend scharf absetzen und so auf den 
Blick Krebskörper vortäuschen. Die Kerne jener grossen 
sind tief gefärbt, stark granulirt, zeigen jedoch keine deut- 
ernkörperchen. Die zwischen den Kernen liegende homogene 
nsubstanz lässt nur bei starken Vergrösserungen einen ganz 
ommenen Ring um die Kerne erkennen. KEigenthümlicher- 
nd in einem Präparat Züge von meist biindelférmig zusammen- 
n quergestreiften Muskelfasern zu sehen. An der Peripherie 
zelnen Schnitte finden sich in Buchten noch wohlerhaltene 
»pithelzellen. 


agnose: „Sarcoma rotundo-cellulare.“ 


s dem Sectionsprotokoll hebe ich als das Wichtigste den 
von Metastasenbildung hervor. Es fand sich in der 
Brusthöhle zwischen dem untern Rand der 7. und dem obern 
Rippe seitlich unmittelbar neben der Wirbelsäule ein fast 
igrosser, mit der Längsaxe quergestellter Tumor — wie die 
chung ergab — Rundzellensarcom. Die 7. und 8. Rippe 
n den anliegenden Theilen usurirt, die 8. fast vollständig im 
aufgelöst. — Der Beckeneingang durch zwei von der Seite 
gende Geschwiilste stark verengt. Die von der linken 
and des Beckens ausgehende Geschwulst, nahezu faustgross, 
Rectum nach rechts verdrängt. Aufwärts ragt sie 2—3 Um. 
e Lin. arcuata int. hinaus. Bei ihrer Herausnahme entleert 
s der linken Vena iliaca eine schmutzige Eiterjauche, welche 
ben durch einen, an der Abgangsstelle der Hypogastrica 
n Thrombus abgeschlossen ist. Der rechtsseitige Tumor hat 
össe. Der Uterus etwas nach links deviirt, klein. Die Vorder- 
icht tiefer hinab, in Form kleiner, zerklüfteter Läppchen, die 
rünlichen Belag tragen. Ein Laquear existirt nicht, weil die 
Lippe ganz fehlt. Unmittelbar unter dem äusseren Mutter- 
links finden sich verfärbte, zottige Gewebereste, nach deren 
ung ein erbsengrosser Defect der Vaginalwand sichtbar wird, 
zu einer fluctuirenden, wallnussgrossen, abgekapselten Ge- 
§* 
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schwulst führt. Demnach liegt die Geschwulst im 
dicht am Uterus; doch lässt sich ein Zusammenha 
grossen Tumor nicht nachweisen. Der obere T 
schon erweicht, mit kleinen Abscessen versehen, « 
ein derbes weissliches, leicht brüchiges Gewebe, 
zäher Schleim abschaben lässt. Der Tumor der a 
in der Hauptsache diesem. Beide zeigen unter ı 
selbe Structur, wie die exstirpirten Massen vom U 


6. (VIII.) Frau E. aus K., December 
hat 5 Kinder geboren; klagt seit 1!/, Jahre 
wurde schon vor ®/, Jahren, nach ihrer Mittheilı 
und Injectionen behandelt. Z. Z. zunehmende | 
Stiche im Unterleibe, anhaltende Blutung. — Blas 
Leistendrüsen frei; Uterus retroflectirt, vergrössert 
Cervix kurz, für die Sonde leicht durchgängig. 
kleine, markige Massen an. — Nach dreitägiger 
tation ist das Collum gut durchgängig und der 
das Cavum eindringt, fühlt in der ganzen Ausde 
Wand markig-bröckliche in Leisten und Rippen 
Während das Collum fixirt und nach hinten gez« 
Prof. Spiegelberg mit seiner gefensterten Cure 
zugänglichen Wucherungen. — Blutung und Sc 
Uterus schliesst sich bald, fast keine Reaction. 
lässt Patientin Breslau, um in 6 Wochen sich wie: 
Die anatomische Diagnose lautete auch hier: 
rotundo cellulare. 


Im März 1873 Recidiv im Cav. ut., stark 
oberflächlichem Abschaben und Inject. ferr. rei 
nach Hause, wo sie im October gestorben ist. 


Mit den erzählten sind meines Wissens 39?) 
uteri veröffentlicht, welche folgender Betrachtu 
dienen. 


Nach der Virchow’schen Ansicht (Verh. 
Geburtsh. zu Berlin d. d. 11. L 1859): „Zuer: 
fibröse Structur, allmälig erst eine starke Zellenb 
Zeit erstere ganz verdrängt‘ geht der Entwickel 
stets eine homologe Geschwulst, das Myom ev. | 
dessen Grunde sich das Sarcom in 2 Stadien er 
ersten wäre die Zellenanhäufung noch nicht masse: 
betrachtet er das Sarcoma medullare. 


Demgemäss fasse ich zunächst die Fälle, © 
Stadium gehören dürften, wo also die Zwischensubs 
Menge vorhanden, dass man nach dem ,,a poti 
verfahren kann, ins Auge. 


') Näheres in meiner Diss. 


Kunert, Ueber Sarcoma uteri. 117 


sind dies mebr als 9 Beobachtungen, und hier zeigen die 
; in der fibrösen Substanz bald einen durchweg gleichmässigen 
ichthum, bald Uebergänge von Fibrom zu Sarcoma-fibrosum 
dullare; und da auch hierin eine Variation noch denkbar, 
vir die Zellwucherung bald centripetal, bald centrifugal fort- 
n. Es sind ferner hierher zu rechnen die Myxosarcome.!) — 
arcome haben im Allgemeinen den Habitus der Myome; sie 
als circumscripte Geschwülste bald breitbasig aufsitzend, bald 
penform in Erscheinung. Ihr Sitz ist, wie bei den Myomen, 
r submucös (U. von Winkel, I. von Chroback), oder 
ral (II, von Virchow), oder subserös (I. von Gusserow, 
| Spiegelberg, I. von Virchow). Nach all diesen Merk- 
scheint die Annahme, dass diese Geschwülste sarcomatös- 
irte Fibrome vorstellen, vollständig gerechtfertigt. Wenigstens 
ch Rokitansky (Lehrbuch der pathologischen Anatomie 1861, 
nd, S. 485) und in neuerer Zeit auch Gusserow?) die 
keit dieser Metamorphose zu. 


der Reihe der anderen Fälle überwiegt bei weitem das Medullar- 
aus dicht gelagerten Rundzellen zusammengesetzt. Wir finden 
9 von 34 Fällen. 
ese Gattung ist von weicher, mürbe-bröcklicher Consistenz, 
isslicher Farbe und wird meist als diffuse Form beobachtet. 
3ht sie theils als Schleimhautinfiltration auftreten , von wo sie 
gs auch in knotig-lappigen, granulationsähnlichen Wucherungen 
eben, oder den Eindruck eines circumscripten Tumors machen 
theils greift sie auf die Muscularis über, ja sie kann den ganzen 
gleichmässig infiltriren, so dass er als grosser sareomatöser 
imponirt, wie in dem Fall von L. Mayer und Ahlfeld. 
r sind die Mischformen zwischen Spindel-, und Rundszellen- 
‚ von reinem Spindelzellensarcom ist noch kein Fall constatirt, 
icht etwa eine fibroplastische Geschwulst, die Lebert (Physiol. 
I. S. 155) beschreibt, hierher gehört. — In diesen Fällen, 
gemäss der Virchow’schen Ansicht als höchst entwickelte 
e anzusehen sind, ist also die fibröse Zwischensubstanz voll- 
geschwunden und wir finden als Bindemittel eine spärliche, 
omogen-glashelle Substanz, die in Pinsel- und Schüttelpräparaten 
maschiges Gerüst sich darstellt. Die Entstehang dieser Sarcome 
zu denken, dass die vorbereitende fibromatöse Bildung nicht 
der bekannten Grösse und Form gediehen ist, dass aber auch 
te Stadium der Zellenwucherung sehr schnell vorübergegangen. 
uenterweise sehen wir auch die diffuse sarcomatöse Entartung 
bärmuttergewebes als eine Zellenentwickelung in dem vorher 
legenerirten (oder infarcirten) Uterus an. 


3 Fällen (IV. Gusserow, IX. Hegar, I. Babl.-Rückhard) 
eine Mischung von Carcinom und Sarcom beobachtet; doch 





Vergl. Virchow „Oncologie III. S. 201.“ 
Dieses Archiv II. 
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will ich nicht unterlassen, hier auf den mikros 
VI. Spiegelberg hinzuweisen, der uns vor mi 
in. dieser Beziehung warnen kann. 


Ulceration und Zerfall ist beim Sarcom de 
handen, einerseits weil dies eben die Prärogative 
bildung ist, andererseits, weil es an zufälligen U 
Reibung an den Wänden etc, — keineswegs man; 
Ursache erklärt die Constanz der Erscheinung 
Myom. Eine ungleich grössere Beachtung verdie 
der Zerfall im Centrum beginnt und erst spät die 
ergreift, so dass man den Eindruck eines cysti 
Ein solcher Fall ist II, von Virchow, 


Die Sarcome des Uterus werden meist als gef 
Rokitansky sagt: | Diese Tumoren besitzen a 
in der Peripherie als in der Tiefe ansehnliche Ve 
wachsen in ihre Gewebsmasse , sinusartige Kanäle 
kennen 3 solcher telangiectatischer Sarcome (Ahl 
I. Virchow). — Dass sie Nerven enthalten, ist 
“u verneinen, wenigstens sind sie durch Vircho: 
III. 8. 156), wenn auch äusserst spärlich, in Myo 


Von einer genauen Aetiologie kann bei der 
Beobachtungen noch nicht die Rede sein; man | 
die für alle Geschwulstarten geltenden dtiologischer 
Durch seine histologische Zusammensetzung ist der 
nicht besonders disponirt, was auch schon aus de 
Geschwulst hervorgeht. Dagegen scheint mit dem : 
eine solche Disposition zu entstehen. Ein Sarco: 
Pubertät ist noch gar nicht bekannt; von 27 ') mir z 
Fällen gehören 2 in die 20., 4 in die 30., 11 in 
50., & in die 60. Jahre des Lebensalters. 


Es erscheint also besonders das Ende der gesc 
das Stadium decrementi der weiblichen Genitalien 
Periode für das Auftreten des Sarcoms. 


Eine andere Thatsache, welche mir 27 Fälle in 
‚ dass eine auffallend grosse Zahl alter Jungfern 
nie schwanger waren, 13 nämlich, in den Kranke 
geführt sind; in einem !) Fall waren 2 Frühgeburten 
in sämmtlichen anderen Fällen haben die Frauen leich 
geboren. Dieses Factum scheint mir ebenfalls ein 
Virchow’sche Lehre und ich trage kein Bedenken, 
dieses Autors über die Aetiologie der Myome, 
(I. e.) geltend zu machen, dass nämlich andauernde 


weiblichen Genitalien zur Fibrom-, also auch Sarcoı 
poniren scheine. 


ist 





1) Näheres in Diss. 
1) Näheres in d. Diss. 
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ner scheinen noch gewisse Reizzustinde des Genitaltractus 
usalen Zusammenhang mit dem Sarcom zu haben. Zwar 
n Hegar darauf aufmerksam gemacht, dass es in vielen 
chwer sei, zu entscheiden, ob die a- und dysmenorrhoischen 
, der Fluor albus etc., Ursache oder Folge des Uterussarcoms 
doch haben sie sich in den meisten Fällen — bei Babl- 
‚rd vorher 10jährige Menopause — schon sehr lange vor der 
'orstellung gezeigt. Jedenfalls deuten diese Unregelmässig- 
n, dass der Uterus ein punctum minoris resistentiae geworden, 
sich vielleicht seit langer Zeit in der Vorbereitung, im Stadium 
befunden habe. — Deviationen des Uterus finden sich 5 Mal, 
Frauen, die geboren haben. 


st man die Symptomatologie ins Auge, so darf man nicht 
rwarten, dass die Fibrosarcome gutartiger verliefen, als die 
en; denn was ihnen an specifischer Malignität abgeht, das 
rch die Grösse und die daraus entstehenden Circulations- 
n ersetzt. Es sind besonders vier Beschwerden, welche die 
| veranlassen, den Arzt zu consultiren: Jauchung, Blutung, 
und das veränderte Allgemeinbefinden. — Jauchung ist 

Sie besteht in einem bereits viel beschriebenen, oft für 
108 geltenden Ausfluss und ist Folge theils der Blennorrhoe 
eimhaut, bedingt durch den Reiz der malignen Neubildung, 
es fortwährenden Austritts von Blutbestandtheilen aus den 
gefüllten Gefässen, theils des Zerfalls der Geschwulst. — 
wird eher vermisst. In den geschlechtsreifen Jahren hat sie 
ngen pathognostischen Werth; denn hier könnte man sie als 
rerung des physiologischen Vorgangs in Quantität und Zeit- 
uten. Die Menses werden zu Menorrhagien, erstrecken sich 
gere Zeit, indem’ die Intervalle immer kürzer werden, und 
ch stellt sich ein Stillicidium sanguinis ein, wie bei allen intensiven 
inden. Besseren Anhalt gewähren Fälle, wo die Menses bereits 
ten. In 2 von 7 derartigen Fällen!) (II. und V. Spiegelberg) 
tung vermisst. Es mag dies darauf beruhen, dass die Blutung 
orrhagische Episode des Uterusgeschwürs bedeutet, während 
genannten beiden Fällen die ödematöse vorherrscht, — Die 
angaben lauten bei den Patienten nicht übereinstimmend. 
meinen sind die Schmerzen nicht so intensiv, wie bei Carcinom. 
1 25 Fällen wurde über Schmerz gar nicht oder erst gegen 
hin geklagt; in dreien sind Schmerzen im Kreuz, in einem 
nerz, in 9 Fällen kolikartige Wehenschmerzen und in den 
stechende, ziehende Schmerzen im Unterleibe vorhanden. 
h wird zunächst die Ansicht Hegars bestätigt, welcher als 
ıstantes Symptom die Schmerzen anfiihrt. Der Wehenschmerz 
st dadurch erklärt, dass durch Reiz des Uteruskörpers wirk- 
ehen ausgelöst werden. Die Schmerzen im Kreuz, als 
istisch für Para- und Perimetritis sind wohl als Complications- 





Sg. 


Bu ne a ee es 





120 ° Kunert, Ueber Sarcoma uteri. 


Erscheinungen aufzufassen. Was die stechenden 

so glaube ich mit Gusserow, dass sie durch unmi 
' der Geschwulstpartikel auf die Nervenfasern, zum + 
Formen herbeigeführt werden, jedoch wohl wenige 
feinsten Nervenendigungen als durch Druck u 
Zellenagglomerate; denn es zerfällt doch nur d 
nervenhaltige, gesunde Gewebe erleidet eine Druc 


I 
Consensuelle Erscheinungen, sowie mechanisc 
| Druck auf die Beckenorgane kommen in demsell 
wie bei anderen Uteruskrankheiten; schon Heg 
| gedeutet. Das Allgemeinbefinden wird durchweg 
| geschildert, welche jeduch später in Cachexie übe: 
natürlich eben so wenig, wie die Krebscachexie et 
| sich; doch ist es wohl denkbar, dass, da von Ss 
| relativ junge Persönlichkeit befallen wird. ebeı 
geringe Modification des Aussehens vorzubringen 
| Oedeme durch Hydrämie, Peritonitis sind häufige B 
— Der Tod ist meist Folge des septischen Fieber: 
einer inneren Verletzung bei Operationen. (I 
Spiegelberg.) 


Die Exploration ergiebt in den meisten Fälle 


Selten (natürlich bei grossen Fibrosarcomen 
äusserlich einen vom Becken aufsteigenden Tun 
Uterus in der Regel vergrössert, zuweilen bis z 
und hin und wieder von irregulärer Form. Bei 
suchung findet man den äusseren Muttermund theil 
in allen Stadien der Eröffnung, zuweilen ausgefül 
ragenden Polypen. Der Cervix erscheint gewöhnl 
jedoch zieht die in cavo sitzende Geschwulst durc 
thum auch sein Gewebe in die maligne Metamorph 
Hegar, I. von Spiegelberg, I. von Chrob: 
aber auch ein primäres Sarcom des Cervix 
I Veit (Hegar hat diesen Fall ein Unicum genaı 
VII. von Spiegelberg. Diese Fälle sind sehr 


cinoma colli zu verwechseln. 


Geht man nun in das cavum, was, wie ber 
weilen erst durch Dilatation des Cervix ermögl 
man gewöhnlich an der Hinterwand die bekannte W 
i den Stiel des Polypen. Es sind nur 4 Fälle mir 
es anders war (VII. Hegar, I. Gläser, I. I 
Die Wucherung reicht meist vom Orificium internt 


und II. von Spiegelberg, in denen das Sa 
degenerirten, invertirten Uterus zur Anschauung ge 
letztgenannten Falle ist wohl die Inversion zum T 
zu nennen. — Ausser diesem Befunde kommt n 


: Höchst interessant sind die Beobachtungen ‘ 
und parametrane Schwellung sowie Unbeweglichk: 
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r Verlauf der Krankheit richtet sich nach dem ~Wachsthums- 
der Recidiv-Fahigkeit und der Generalisation. Der erste ist 
genügend charakterisirt; der Keim der Geschwulst breitet sich 
eils regionär fortwachsend, theils in tippiger Wucherung sich 
e Fläche erhebend. — Wird nun der primäre Tumor spontan 
mo Hegar, I. von Babl-Rückhard) oder künstlich entfernt, 
mit Wahrscheinlichkeit ein Recidiv zu erwarten ; wenigstens 
; ausser in einem Fall immer in Erscheinung getreten, sofern 
Patienten erlebten. Das Recidiv tritt gewöhnlich an derselben 
manchmal auch in der Nachbarschaft auf, wie bei I Mayer 
von Spiegelberg. Mit Recht macht Spiegelberg und 
'aldeyer mit Bezug auf die schnelle regionäre Verbreityyg 
aufmerksam, dass diese Recidive wohl oft genug Folge einer 
| Einimpfung von Geschwulsttheilchen durch Häkchen und 
seien. Hierher gehören auch die Fälle, wo das circumscripte 
in diffuser Form wieder auftritt. Die Zeit, innerhalb welcher 
sidiv erscheint, variirt zwischen einem Monat und drei Jahren 
ntfernung der Primirgeschwulst. Wenn in einzelnen Fällen 
e nicht angegeben werden, so ist Tod oder fehlende Beobachtung 
2, — Eine Generalisation des Uterussareom’s kommt selten vor. 
ow sagt (1. c.) 8. 350: es sei ihm kein Fall von Metastasen- 
beim sarcomatös-degenerirten Uterus vorgekommen: auch 
mfeetion tritt, wie schon Veit bemerkt, selten und spät ein. 
enswerth ist deshalb Fall VII. von Spiegelberg, wo eine 
auffällige Metastasirung eintrat m Form von Tumoren des 
zell- und des Subpluralgewebes. 


r Verlauf ist also ein sehr schneller, der Ausgang fast immer 
Von dem Moment an, wo eine Geschwulst den sarcomatösen 
ter verräth, ist das Wachsthum rapid, die Veränderung des 
sinbefindens dem Collaps vergleichbar: In 14 von 30 Fällen 
der Tod innerhalb eines Jahres nach der ersten Vorstellung, 
m nach 2 Jahren, in 3 nach 4—6 Jahren, in 3 Fällen 
8 Befinden der Patienten nach zwei Jahren noch leidlich; in 
rigen Fällen fehlte theils die Beobachtung, theils ging es 
anken unter fortwährender ärztlicher Behandlung mässig gut. 
nicum ist die Radjicalheilung von Winkel. 


e Diagnose wird im Allgemeinen leicht sein, besonders wenn 
cht, wozu längere Zeit grosse Neigung bestand, an das Car- 
des Uteruskörpers glaubt. Die Unterscheidung von dem Car- 
des Cervix ist leicht, wenn man in dem Ausfluss mürbe Ge- 
tbröckel constatirt, wenn Blutung und Schmerz früh, dagegen 
> Unbeweglichkeit erst später eintritt. Die Unterscheidung 
ircinom des corpus würde theoretisch durch die Consistenz der 
ulst ermöglicht sein. Dasselbe muss auch fiir die Differential- 
se des Carcinoms und Sarcoms am Collum gelten; das reellste 
tische Hülfsmittel aber wird stets das Mikroskop bleiben, wenn- 
auch hierdurch die Möglichkeit von Irrthümern nicht absolut 
sen wird. Professor Spiegelberg findet auch in dem Aus- 
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seben der Kranken einen Unterschied, indem 

Erkrankten als nur anämisch, die carcinomatis 
cachectisch beschreibt. — Auch die Untersch 
kann bei der vorausgesetzten Verwandschaft Schr 
Indess wird wohl die Malignität des Sarcoms s 
Weise manifestiren, dass ftir Zweifel wenig Raum 
das Mikroskop nicht solche sichere Garantie leis 
einom. Man denke nur an das Myofibrom in 
welches im Recidiv spärliche Spindelzellenfiguren 
sammengesetzte Myom in II. von Winkel, Ausdri 
Zweifel aufkommen lassen, Fälle, die man ers 
erkennt. 


Die Prognose ist zweifellos infausta, um We 
als bei Carcinom. Allerdings ist die Möglichkeit 
längeren leidlichen Wohlbefindens, ja sogar einer 
bis zu 5 Jahren nicht ausgeschlossen; indess die . 
sarcome verläuft ebenso schnell, wie das Caren 
letztere Erkrankung von dem Moment datiren, we 


Die Therapie kann bei Sarcoma Uteri Nam 
Indieatio causalis entpricht nach unserer Auffass 
jedes Myoms, der Indicatio morbi schnelle Opers 
seitens der ‚Patienten ist meist‘ gering, der Ei 
Operation wird so ausgeführt, dass man, eventuc 
Dilatation, bei den eircumscripten Tumoren ır 
Ecraseur (II. von Spiegelberg, L von Chrol 
Ligatur (I, von Winckel) die Basis trennt; bei de 
mit der Kornzange, dem Fingernagel oder mit ein 
nur immer erreichen kann, fortnimmt. In der B 
meist die neuerdings wieder von Simon und Vol 
Curette, und zwar eine gefensterte, benützt, 
bedeutende Blutung zu stillen, folgt meist die T: 
ferri sesquichl. — In den Fällen, wo nicht operirt 
leidliche Erfolge auch durch öftere Injection von 
Eisenchlorid, Jodtinctur, Kali eaustieum oder durch 
wonach Blutung, Jauchung, Schmerz auf einige Z 
IV. von Gusserow, IV. und VIII. von Spiege 
Wirkung aber zeigen diese Mittel nach Opera 
Patientinnen gewöhnlich ein halbes bis dreivier' 
Beschwerden befreit bleiben. Während also b 
Eingreifendes vorzunehmen das Klügste ist, erz 
frühe und gründliche Operation oft recht gute Re 
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Il. 


ll von primärem und isolirtem Careinom des Gebir- 
körpers, mit Zerstörung der hinteren Wand und des 
irundes und Abkapselung des Krebsgeschwitres. 


Tod durch traumatische Perforation der Krebshöble. 
Von 
Spiegelberg. 


Anschlusse an die von Herrn Kunert publicirten Sarcom- 
eile ich die in der Ueberschrift bezeichnete Beobachtung als 
eitrag zu der noch spärlichen Casuistik primärer Krebsbildung 
järmutterkörper mit. Von besonderem Interesse ist die auf 
ruskörper beschränkte Entartung, die vollständige Zerstörung 
rusgrundes und die Isolirung dieses Jaucheherdes mittels 
itonischer Verklebungen ; ebenso die dem Bilde des Schleim- 
oms entsprechende Erscheinungsweise im Leben 


u N. K. (31. 1872/3) wurde am 5. October in die Klinik 
mmen. Sie ist 49 Jahre alt und hat nie geboren. Bis zum 
re waren ihre Menses regelmässig, dann traten sie in unge- 
ı Intervallen auf, seit 1 Jahre bestehen fast anhaltende Blut- 
. Zu gleicher Zeit mit diesen kamen heftige Schmerzen, die 
rs des Nachts qualvoll wurden. Dabei hartnäckige Obstipation 
törte Verdauung. 


» Kranke, eine hagere Brünette, ist äusserst anämisch. Die 
ınd Bauchorgane erscheinen gesund; nur die Gebärmutter ist 
issig, aber nicht sehr beträchtlich, in ihrem Körper vergrössert, 
tirt, nicht aufrichtbar, druckempfindlich; der kurze Scheiden- 
an und für sich langen Collum ist, wie letzteres, an der Schwellung 
ttheiligt, der Kanal ist eng und entleert reichlich puriforme 


ter dem Eindrucke einer intrauterinen Neubildung dilatirte ich mit 
ia und Schwamm, erreichte aber nichts Krankbaftes, weil das 
über welchem sich die Knickungsstelle befand, wenig nachgab. 
s nun innerhalb der nächsten 8 Tage 12 starke subcutane 
njectionen machen, nach welchen regelmässig heftige wehen- 
chmerzen auftraten, der Uterus deutlich erhärtete und schlies- 
Cervicalkanal sich ein wenig verkürzte; der Ausflass minderte 
enso sistirten (bei der anhaltenden Bettlage) die Blutungen. Zu- 
war die Uterushöhle aber nicht geworden. 


> Kranke wurde Anfangs November temporär entlassen und 
rst Ende Januar zu uns zurück. Die Schmerzen im Kreuz, 
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immer wehenartig drängend und in die Schenkel aı 
die Hauptklage; der Ausfluss mässig, aber sehr : 
jauchig. Der Gebärmutterkörper immer retroflectirt, 
Hälfte erschien jetzt verbreitert, der Hals bedeuten: 

Dies als beginnendes Herabtreten der intraut 
deutend, kam ich dem durch Pressschwammdilata 
erreichte mit dem 3. Schwamme so viel, dass ich n 
Uterushöhle austasten und die hintere Fläche diffuse 
abbröckelnden Massen besetzt fühlen konnte: von 
diese auch etwas auf die sonst freie Vorderfläche 
Sofort schabte ich (8. Febr.) — während die vordes 
Muzeux’schen Haken nach unten fixirt wurde 
grösseren Ciirette die oberflächlichen Wucherungen | 
ab und zerkratzte so viel vom Infiltrat, als ich 
glaubte. So entleerte ich fast eine Hohlhand © 
Masse. Die Blutung dabei war gering; die folgend 
Schmerzen und Ausfluss liessen sofort nach und di 
sich anscheinend sehon in den nächsten 8 Tagen | 

Bald aber kamen die Schmerzen, und zwar 
Grade, wieder, Der Uterus erschien am 21. Febr, 
mehr in Retroversions- als in Flexionsstellung; das 
kürzer und noch nachgiebig, 

Um eine weitere Ausleerung der Gebärmutter | 
dilatirten wir wiederum 3 Tage lang und fande 
über dem inneren Muttermunde an der linken Sei 
einen breiten, anscheinend dem Schleimhautinfiltrat 
der sich über die hintere Wand weg, schräg nach 
darüber und darunter kleine inselartige Infiltratio: 
liegenden uleerirten Gruben, Mit grösster Vor 
alle die Erhabenheiten ab, schabte ebenso die ge 
so weit möglich rein. Die Blutnng war dabei ger 
diesem Eingriffe verfiel die Kranke intensiv und st 
des nächsten Tages (25.) unter den Erscheinunge 
Peritonitis, 

Die Obduction ergab diffuse eitrige Perit 
Becken erfüllt von schmieriger Jauche, Ein 
existirte nicht, vielmehr war der nach hinten 
seinem oberen Rande an die Vorderfläche des R 
hintere Wand des Douglas’schen Raumes fest ange 
Vorderwand desselben den Grund der Beckenhi 
darüber liegende Beckenserosa war verdickt und mi 
Exsudate belegt, die Uterinanhäuge in die Verwa 
gezogen, die Flexura sigmoidea und ihr Mesente 
Rande des Uterus verwachsen. Daneben befand 
eine kraterfürmige Oefinung mit zerfressenen Ränc 
freie Bauchhöhle mündete, 5 

An den aus der Leiche entfernten Beckenor 
die, Cervicalportion gesund, die vordere Uterinw 
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he mit weissgelblichen markigen Massen infiltrirt, die leisten- 
lie Höhle prominirten. Die hintere Wand war inclusive der 
artie nur in 4—5 Cm. Höhe erhalten, der Rest und der 
fehlten. Die zerrissenen Ränder dieses Defectes waren 
markig infiltrirt und sie adhärirten überall fest an der serösen 
1g der hinteren Beckenwand, also an der hinteren Wand 
pren Cav. Dougl. In diese so gebildete Geschwürshöhle 
» oben erwähnte Oeffnung am oberen Uterusrande. 


mikroskopische Untersuchung des Uterus (Prof. Cohnheim) 
n exquisit carcinomatösen Charakter der Infiltration. 


; die Perforation des carcinomatösen Kraters in die Bauch- 
| die daraus resultirende Peritonitis durch meinen letzten Eingriff 
t war, ist wohl zweifellos. Dass letzterer berechtigt war, 
ie die Diagnose auf Schleimhautsarcom der Uterinhöhle, auf 
er .basirte — brauche ich kaum zu begründen. Symptome 
ctiver Befund liessen kaum eine andere Annahme zu. 


m nn nm nn 


ur operativen Behandlung der Uterusmyome. 
Von 


Dr. P. Müller, 
‚Privatdocent su Würsburg. 


(Mit 2 Holsschnitten.) 


gst hat Spiegelberg in diesem Archive!) die Aufmerk- 
auf eine gewisse Art der fibro-myomatösen Uterus-Geschtilste 
welche er als „eingekeilte‘‘ bezeichnet, irreponible Tumoren, 
den Wandungen des Uterus aus in die Scheide hereinwach- 
ı Beckenkanal mehr oder weniger ausfüllen und hauptsäch- 
en der Druckerscheinungen, die sie hier setzen, ein thera- 
s Einschreiten erfordern. 


Recht hat er Kiwisch gegentiber, der eine symptomatische 
ing für hinreichend erachtet, darauf hingewiesen, dass der 
en bedrohende auf die Beckeneingeweide ausgetibte Druck 





and V. S. 100. 
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der Geschwulst nur durch eine, wenn auch nur p 
der letzteren beseitigt werden könne. | 


Spiegelberg veröffentlicht bei dieser Geleg 
wo dieser Anschauung gemäss eine Aınputation 
geführt wurde. Allerdings sind diese Fälle keine: 
indem bei Beiden der Tod in Folge von Verjauch 
mie eintrat; aber fragen wir, was ist das Schickss 
denen nicht in dieser Weise vorgegangen wird? 
sition nicht ausgeführt werden, so muss nach einer 
geren qualvollen Siechthum, bei der Unmöglichl 
thume des Tumors Einhalt zu than, durch dis 
Functionen der Beckenorgane der lethale Ausgan 
Unter solchen Umständen ist gewiss ein operatiy 
gerechtfertigt, wie z. B. bei Ovariotomie, wenn 
Hinblick auf die Möglichkeit eines ungünstigen Au 
men würde. 

Doch nicht immer ist die Prognose eine so u 
bei einer ausschliesslichen Berücksichtigung der 8] 
Fälle oder der von Sims!) mit tödtlichem Ausg 
ähnlichen Operationen den Anschein haben könnte 
nigstens, die ich schon vor der Spiegelberg sel 
dem nämlichen Grunde einer operativen Behandluı 
ten wohl zeigen, dass solche Amputationen ohne 
ausgeführt werden können, und dass sie ihren { 
zu erreichen im Stande sind, Gewissermassen z 
Spiegelberg’schen Aufsatzes erlaube ich mir d 
Beitrag zu liefern. 


i) B. Ls,, Lehrerstochter, 38 Jahre alt, le 
an Scrophulose, In der Pubertät traten chlorotis 
auf, die durch mehrere Jahre anhielten, Die Me 
nach dem 20. Lebensjahre ein; sie war im höchst 
mässig, oft längere Zeit aussetzend, oft als sta 
geivend. Geboren hat die Patientin nie. Mit dem 
die Menstruation reichlicher und wiederholte sich 
Starker Fluor albus stellte sich ein. Erst im d 
ärztliche Hülfe gesucht, als die Beschwerden bei + 
heftiger wurden, welche öfters die Anlegung des I 
dig machten, Dabei wurde die Patientin von har 
stopfung gequält, die nur durch starke Abführmitt 
konnten. Der Gang wurde unsicher, eine starke 
ein; Mitte März 1871 wurde ich von dem bi 
Dr. Millberger zugezogen. 


Befund: Kleine Figur, sehr abgemagert, 
zündung, an verschiedenen Stellen Narben von 
schwüren. Bei der äusseren Untersuchung fand ic 


1) Klinik der Gebarmutterchirurgie. Beigel’sche 
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mehr nach links einen gänseeigrossen Tumor. Vor den äus- 
Genitalien lag eine tiber faustgrosse Geschwulst, die wie ein 
kopf bei der Geburt die Schamspalte ausdehnte und die sich 
Jnterbrechung in. die Scheide fortsetzte, das gange Becken 
and. Die innere Untersuchung konnte nur in der Chloroform- 
B vorgenommen werden und war nur durch den Umstand 
n, dass der Tumor zu den weichen Fibroiden gehörte. So- 
m hinteren Scheidengewölbe als seitlich war nichts von einem 
munde zu entdecken, nur vorn, hinter der Symphyse war 
rdere Muttermundslippe als dünner, 3 Cm. langer, scharfer 
zu entdecken, ‘hinter welchem und vor dem Tumor man mit 
nde auf höchstens 3 Cm. in die Höhe dringen konnte; dem- 
ass der T'umor mit einer breiten Basis auf der hinteren Cer- 
teruswand und zugleich an dem Fundus der Gebärmutter 
tine eigentliche Höhle des Corpus uteri schien nicht mehr zu 
n. 


egen der heftigen Blutungen, besonders aber wegen der 
rscheinungen schritt ich zur Amputation des in die Scheide 
rragenden Theiles der Geschwulst. Letztere liess sich etwas 
r Muzeaux’schen Zange herunterziehen, so dass ich dann, 
itzt durch die Weichheit des Tumors, die Kette des Ecra- 
ch in das hintere Scheidengewölbe und vorn am Muttermunde 
ı konnte. Aber trotzdem ich eine halbe Stunde hindurch 
rossem Kraftaufwande an der Kurbel drehte, wurde der 
nicht abgetrennt; er wurde durch die Kette nur hochgradig 
nengequetscht, so dass ich hart unter der Kette die Geschwulst 
r Scheere abtrug. Nach Entfernung derselben zeigte sich, 
er Amputationsstumpf den ganzen Beckeneingang ausfüllte ; 
leutlicher als früher konnte vorn an demselben eine kaum 
tiefe Tasche constatirt werden, die den Ueberrest der Uterus- 
larstellte. 


er abgetragene Theil wurde von Dr. Köster untersucht und 
e fibromyomatöse Neubildung erklärt. Auffallend rasch ver- 
te sich der Uterus mit seinem Amputationsstumpfe; letzterer 
immer kleiner, so dass er nach einigen Wochen eine hoch- 
kaum thalergrosse Fläche darstellte. Der über der Symphyse 
e Tumor schwand jedoch nicht. Die Kranke erholte sich sehr 
so dass schon nach kurzer Zeit von der früheren Abmagerung 
mehr zu bemerken war. Die Menstruation wurde regelmässig, 
‚uch stark; Druckerscheinungen im Becken wurden nicht mehr 
nommen. Der Gebrauch der Extremitäten war ein ganz nor- 
Dieser günstige Gesundheitszustand dauerte gerade ein Jahr; 
en neue Blutungen ein, und bei der inneren Untersuchung fand 
der Scheide einen etwa. 6 Cm. langen, dünnen, walzenformigen, 
lutenden Körper, der von dem früheren Amputationsstumpfe 
+ Der Tumor über der Symphyse war beträchtlich gewach- 
ch trug Mitte April 1872 diese Excrescenz ab; dieselbe erwies 
Is ein. sarcomatoeses Neoplasma. Die Patientin erholte sich 
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nicht mehr: neue Blutungen traten ein, die 
bis zum August desselben Jahres zu der früheren 
dass in meiner Abwesenheit von Würzburg Dr. 
5, August dieselbe abermals mit der Scheere en 


ringen peritonitischen Erscheinungen erfolgte der 





Die Section, von Dr, Köster ausgeführt, ergal 
ration in der Lungenspitze, Lungenoedem, allgem: 
nitis. Sehr grossen sarcomatösen Tumor an der. |} 
Uterus aufsitzend und mit der Vagina verwachse 
in dem Ligamentum latum. Seeundire Knötchen i 
scheint in dem zurückgebliebenen Theile des Tun 
ration eine sarcomatise Umwandlung, welche 
Wachsthume und zur Bildung der Pepa pece 
eingetreten zu sein. | 


Figur 1. | 
a. Blase, 5. Ueberrest der Uterushöhle « £ 
deres Scheidengewölbe mit Mutterinund, 7. Abge 
Tumors. f. Hinteres Scheidegewölbe. g. Amputat 
ner im Fundus uteri sitzender Knoten. © 
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L. B., Lehrersfrau von R., jetzt 47 Jahre alt, war als Kind 
mit dem 13. Jahre trat die Menstruation ein; die Menses 
tark, mit Schmerzen verbunden. Chlorotische Erscheinungen 
Pubertät. Mit dem 22. Jahre verheirathet, gebar dieselbe 
26. und 35. Lebensjahre regelmässig; die Menstruation ging 
/wischenzeit leicht von statten. Nachdem bereits früher, wenn 
ır vorübergehend, Störungen der Menstruation eingetreten 
wurden vom Jahre 1867 an die katameniale Blutungen sebr 
lange dauernd, später nur einen kurzen Raum von wenigen 
zwischen sich lassend. Heftige wehenartige Schmerzen und 
fuse Secretion bewirkten einen starken Krifteverfall; dazu 
ann Mitte des Jahres 1871 heftige Blasenbeschwerden, so 
a der Katheter angelegt werden musste; hartnäckige Stuhl- 
angen erforderten die Anwendung von Drastica. Beson- 
istigend waren Hämorrhoidalbeschwerden; starke Varicen bil- 
=h an den unteren Extremitäten aus, starke Oedeme an den 
n Theilen stellten sich zeitweise ein. Dieser Zustand ver- 
die Kranke September 1871 bei mir Hülfe zu suchen. Bei 
eren Untersuchung fand ich einen Tumor, der 2 Finger breit 
Symphyse hervorragte, dabei glatt und eben; bei der inneren 
hung stiess ich in der Mitte der Vagina auf eine runde Ge- 
, die das kleine Becken fast vollständig ausfülltee Nur mit 
ss sich der Finger zwischen der Geschwulst und der Vagina 
ıren. Im vorderen Scheidengewölbe war der Muttermund zu 
die vordere Lippe an der Symphyse anliegend, war in die 
ezogen und bildete einen scharfen Rand; die hintere Lippe 
ız in die Geschwulst aufgegangen; das Hintergewölbe war 
wer zu erreichen. Die Sonde drang über 8 Cm. tief mit 
ıten gerichteter Spitze ein. 


von der Patientin dringend gewünschte Operation wurde 
jteinber bei Anwesenheit der Herren DDr. Osann und Reuss 
rt. Ich versuchte zuerst die in die Scheide hineinragende 
les Tumors mittels der galvanocaustischen Schlinge abzutra- 
llein der Apparat versagte mitten in der Arbeit seinen Dienst, 
ich die Amputation mittels der Scheere vollenaen musste. Mein 
r ursprünglich, nach der Amputation des untereren Stückes 
e Hälfte auszuschälen; allein eine Kapsel der Geschwulst 
nicht; die Enucleation war deshalb unmöglich. Eine weitere 
ng des Stückes mittels Zerstückelung unterliess ich, da ich 
die Veränderung am Amputationsstumpfe beobachten wollte 
ja möglich, dass der Rest durch Eiterung abgestossen oder durch 
fung derselbe wesentlich verkleinert würde. Die erste Möglich- 
nicht ein, dagegen wurde unter starker Eiterung der Ueber- © 
Tumors etwas kleiner, aber keineswegs war die Verringe- 
3 Volumens so bedeutend, als ich es nach den Beobachtungen 
s über die Verkleinerung des Uterus nach Abtragung der 
ortion erwartet hätte. Aber ihren Zweck hat die Operation 
reicht. Ich will die Zeit der Nachbehandlung hier ganz 
f. Gynäkologie. Bd. VI. Hft. 1. | 9 
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übergehen und nur bemerken, dass bereits — 
Patientin sich vollständig erholt hatte und übe 
den geschwunden waren. Jetzt, zwei Jahre 
habe ich die Frau einer Untersuchung unterz 
der Geschwulst ist noch vorhanden, die Verkle 
der Amputationsstumpf vernarbt, bis auf wenig 
Aber was die Hauptsache ist, das Befinden 
gezeichnetes. Die Menstruation tritt regelmäss 





ein, dauert zwar 8 Tage, aber nur 1 bis 2 Tage 
lich ohne Schmerzen; die Urinausscheidung re 
schwerden, Der Stuhl eher zu Diarrhöen als 
neigt. Die Hämorrhoidalbeschwerden gering. 

der Extremitäten sehr selten auftretend und da 
sich beschrinkend. Die unteren Extremitäten — 
Gehen nicht mehr erschwert, Die Auftreibun 
das Aussehen ein sehr gutes, 


Figur IL 


a, Blase, 5. Uterinhéhle. ec. SY PAY ™ 
gewölbe mit Os extern. ut. ¢« Al 
f. Hinteres Scheidengewölbe. g. Amputabonsliz 
bene Partie der Geschwulst. 
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diesen beiden Fällen, wo doch gewaltige Schnittflächen durch 
putation gebildet wurden, sind keine accidentellen Wund- 
iten hingugetreten; im ersten Falle, trotz der Anwesenheit 
iten Tumors im Uteruskörper innerhalb wenige Wochen der 
ionstumpf auf ein Minimum reducirt, während im zweiten, 
Hälfte des Tumors sitzen blieb, die Schnittfläche relativ rasch 
e. Ueberraschend war in beiden Fällen der Heileffect. Bei 
en Patientin wurde auf die Dauer eines Jahres eine höchst 
ıstellende Besserung erzielt, welche gewiss noch länger an- 
‚ hätte, wenn nicht im Amputationsstumpf die sarcomatöse 
ıng aufgetreten wäre, während die zweite Patientin jetzt, 
Jahren, trotz der Gegenwart der zurückgebliebenen Reste 
sgezeichneten Wohlbefindens sich erfreut. 


rum zu zeigen, wie leicht manchmal die Abtragung sol- 
die Vagina hineinragenden fibromyomatögen Gesehwilstg ver- 
vird, möchte ich noch auf einen Fall hinweisen, den ich 
en Jahren in einem Aufsatze !) beschrieben, in welchem ich die 
eren Uterussegment ausgehenden Fibroide einer Besprechung 
In diesem Falle trug ich mittels der galvanocaustischen 
ein von der hinteren Cervicalwand ausgehendes Myom ab, 
ich noch nicht bedenkliche Druckerscheinungen verursacht 
Ibgleich die Schnittfläche 10 Cm. in der einen und 7 Cm. 
nderen Dimension betrug, verlief die Nachbehandlung ohne 
ung. 


r nicht blos der Druck auf die Beckenorgane wird durch 
ragung beseitigt, sondern der letzte Eingriff scheint nicht 
istigen Einfluss auf den zurückgelassenen Ueberrest des Tumors 

An und für sich sollte man annehmen, dass bei dem Um- 
lass noch ein grosser Theil der Neubildung zuriickbleibt, der ja 
teren Wachsthums fähig ist, die Blennorrhoe, Blutungen, Uteri- 
n nach wie vor fortdauern müssten, allein in unseren beiden 
vurde auch hier eine wesentliche Besserung erzielt. Wie 
‚indieirt es ist, bei Uterustumoren, welche in den Wandungen 
us sitzen und keiner totalen Abtragung fähig sind, Alles zu 
1, was nur von der Scheide aus zugängig ist, beweist mir 
: Fall, den ich hier nur kurz erwähnen will. 


u F. aus Landau, 40 Jahre alt, litt seit einer langen Reihe 
ren an einem Fibromyom des Uterus. Symptome dieser Neu- 
waren seit Jahren vorhanden. In dem letzten Jahre, ehe 
Patientin sah, entwickelte sich ziemlich rasch eine bedeutende 
phie der Vaginalportion, welche Letztere von etwa Ginse- 
den oberen Theil der Scheide ausfillte. Die Patientin war 
3 profusen Blutungen und Blennorrhoeen hochgradig anämisch, 
und Zimmer gefesselt. Ich trug um Ende August 1871 in 
chaft mit den Herren DDr. Hitschler, Eichborn sen. 





}camsoni's Beiträge, Band VI. 8. 67. 
g* 
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und jun, mittels der galvanocanstischen Schlinge d 
ab. Auch hier war der Erfolg, trotzdem das Fi 
intact blieb, ein höchst zufriedenstellender. Auch j 
ren, ist der Gesundheitszustand nach den mir zuge) 
gegeniiber der früheren Zeit, ein sehr günstiger. 


Zum Verhalten des Scheideneinganges nach 
Vorläufige Mittheilung 
von, 


E. Bellien, stud. med. in Charkow. 


Bei den Untersuchungen des Verhaltens des I 
verschiedenen. physiologischen Zuständen, respectiv 
seiner Reste nach der Geburt, welche ein Material 
plaren betreffen, die ich in hiesiger geburtshülflich 
führen die Möglichkeit hatte, gelangte ich zu Re 
mir der Mittheilung nicht unwerth erscheinen; die 
Bestätigung des schon Bekannten, theils beziehen 
ergründete Thatsachen — die Entstehungsweise der 
tiformes betreffend. 


Vorliegende Mittheilung betrift nur die Veränd 
men nach der Geburt. 


Schröder in Erlangen hat in letzterer Zeit m 
auf aufmerksam gemacht (in „Schwangerschaft, Gel 
bett‘. 1867, $. 6. in der Gynäkologischen Section | 
deutscher Naturforscher und Aerzte in Rostock. 1871, 
tember), dass die bisherigen Vorstellungen vom | 
Carunculae myrtiformes nicht ganz zutrefiend sin 

nung nach werden die Carunculae -myrtiformes nie 
Geburt beobachtet; ihre Entstehung verdanken dic 
tigen Suffundimng und späteren im Wochenbette « 
gränescenz der einzelnen. Lappen des Hymen, w 
Druck, dem dieselben beim Durchschneiden des 
gesetzt sind, bedingt wird, Meine Beobachtungen 
Richtigkeit der ersten Meinung vollständig zu eonst 
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Frauen, welche nie geboren haben, charakteristische fleischige, 
iter Basis sitsende, konische oder warzenférmige Carunculae 
nes vorgefunden; der ganze Unterschied dieser deflorirten Hy- 
ei Frauen, welche noch nicht geboren hatten, von virginalen 
nur in stellenweisen Einrissen und einiger Verdickung der 
en Lappen, welche nichts Identisches mit den Carunculae 
mes darstellten. 


ch die Entstehungsweise dieser eine überstandene Geburt bestim- 
Carunculae myrtiformes glaube ich am allerwenigsten der Suf- 
ig und späteren Gangränescenz der Hymenlappen zuschreiben 
on; vielmehr haben mich parallele Beobachtungen des Schei- 
anges vor und nach der Geburt von einer anderen Entste- 
jise überzeugt, welche von Herrn Prof. Lazarewitsch in 
slinischen Vorträgen seit einiger Zeit hypothetisch gelehrt wird. 
tändige Vorfinden der charakteristischen Carunculae myrtiformes 
ren Theile des Scheideneinganges brachte auf den Gedanken, 
selben ihre Entstehung den Rändern eines tiefen Einrisses, 
die Basis des Hymen und das unter ihr liegende Gewebe 
äusseren Rand der Scheidenwand betrifft, verdanken. Meine 
tungen ergaben nun: fast in allen Fällen, wo vor der Ge- 
i Primiparen) die Continuität des Hymen erhalten war oder 
celne Einrisse darbot, wie es meistentheils der Fall ist, fand 
h der Geburt im hinteren oder unteren Theile des Scheiden- 
es Einrisse, welche nicht nur den Hymen, sondern auch 
asis — die unter ihm liegenden Gewebe betraf. Die Winkel 
Einrisse verwandelten sich nach und nach in charakteristische 
» oder warzenförmige, auf breiter Basis sitzende Carunculae 
mes, die ich in vielen Fällen schon am 7.—9. Tage post 
genau als solche constatiren konnte. Im oberen Theile des 
neinganges habe ich nie charakteristische Carunculae vor- 
n; die Veränderung des oberen Hymentheiles bestand nach 
urt nur in Einrissen desselben, einiger Verdickung der Lap- 
1 Abrundung der Lappenränder. In einigen, übrigens höchst 
en Fällen fand ich nach der Geburt gar keine Carunculae 
mute aber zugleich nur Einrisse, welche den Hymen selbst, 
ver das unter ihm liegende, aus dickem Binde- und Mus- 
be bestehende Gewebe betrafen, constatiren. Ich kann also 
neine Beobachtungen die Richtigkeit der Meinung des Herrn 
\zarewitsch, nach welcher die dicken auf breiter Basis placir- 
akteristischen Carunculae myrtiformes ihre Entstehung nicht dem 
selbst, sondern dem dicken Bindegewebe seiner Basis verdan- 
liständig bestätigen. Hierdurch wird denn auch die Dicke und 
e Basis der Carunculae myrtiformes erklärlich, da das Gewebe, 
; ihre Entstehung verdanken, an und für sich schon viel 
st, als das Gewebe des Hymen. Was die Defecte in der 
ung des Hymen, welche nach der Geburt oft beobachtet wer- 
trifft, so ist, wie ich glaube, ihre Entstehung ebenfalls am 
an der Gangränescenz und Zerstörung der Hymenlappen zu- 
ben; eher möchten dieselben von einer partiellen Abtrennung 
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des Hymen von seiner Basis herrühren, Fälle, i 
einer Seite einen ziemlichen Defect der Hymensubs 
deren Seite dagegen oder daneben einen langen zur 
pen Vorfindet, bekräftigen dies vollständig ~ 
| Die ausführliche Beschreibung meiner Beobach 
Erörterung noch einiger anderer Fragen erfolgen. 
Meine Beobachtungen wurden in der Klinik 
Lazarewitsch ausgeführt, dem zugleich hiermi 
tigen Dank auszusprechen, ich für die angenehmst 


Eine historische Bemerkung über die Erklär 
menhanges von Nabelschnurbruch und 4 


Von 


Dohrn. 


Ahlfeld hat im 2. Hefte des 5. Bandes d 
Missbildung mit Nabelschnurbruch und Atresia ar 
die letztere mit dem seitens der vorgelagerten | 
Zuge in Zusammenhang gebracht. Es ist gewiss 
wahrscheinlich, dass diese Erklärung richtig ist; w 
glaubt, dass er der Erste sei, welcher diese Erklä 
findet er sich im Irrthum, Der verstorbene Prof, C 
burg hat schon vor 9 Jahren die gleiche Erklä 
seiner Schüler, v, Roques in Treysa, veröffent 
der Dissertation desselben „Ueber einen menschlich 
Nabelschnurbruch und Atresia ani, Marburg 18 
Folgendes: 


„Dieser Process des Entgegenwachsens kaun 
stattfinden, wenn er keinerlei Störung erleidet, Was. 
wohl hindern könnte, wäre eine Zerrung des Mast: 
Zerrung wird hauptsächlich durch einen Nabelbru 
in welchem jedoch Theile des Dickdarmes sich befir 
es leuchtet aus der anatomischen Betrachtung de 
deren Befestigung ein, dass ein Liegen desselber 
sacke keine Zerrung auf den Mastdarm ausüben 
dem Grade der Zerrung kommt nun eine Cloake | 
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ie Zwischenwand zwischen Mastdarm und Blase bilden kann 
Geschlechtsrinne zunächst, oder die Oeffnungen trennen sich, 
ch den auf das Rectum ausgeübten Zug wird das untere 
sselben atrophisch und die Bildung eines Afters kommt nicht 
le. 


ser dieser eben beschriebenen Missbildung will ich noch 
'wähnen, bei denen auch die Atresia ani durch die Zerrung 
tdarmes in Folge eines Nabelschnurbruches entstanden zu 
int, Virchow’s Archiv 1864, 8.610 .... Otto, Monstr. 
pag. 294, Nr. DXIV ... J. Budenz, Dissert. inaug. Mar- 
62. .... Kattmeier, Zur Casuistik der Missgeburten .... 
n, Dissert. inaug. Berlin 1864. 

zerrende Wirkung auf den Mastdarm braucht übrigens nicht 
in Nabelschnurbruch mit darin liegendem Colon auszuüben 
lurch Atresia ani zu bedingen. Es können eben so gut die 
ngen, welche auf diese mechanische Weise die Bildung des 
rhindern, im Bauche selbst liegen. In den meisten Fällen 
; Atresia ani mit einem Nabelschnurbruche verbunden sein.“ 


ist ein Uebelstand, dass wissenschaftlich werthvolles Material 
ublication in Dissertationen der allgemeinen Kenntniss gele- 
verloren geht. Betreffs der Missbildungen wird man aber den 
ı Theil der Casuistik und Erklärungsversuche in. Dissertationen 
nüssen. 


ieilungen aus der Gesellschaft für Geburtshilfe in 
Leipzig. 


Sitzung vom 21. April 1873. 


r Moldenhauer berichtet über einen Fall von Ruptura 
der auf der Gebärklinik beobachtet wurde. 


selbe betraf eine früher ganz gesunde Auswanderersfrau aus 
die auf der Reise einen heftigen Stoss in die linke Seite 
und danach Schmerzen im Unterleibe bekommen haben 
Bei der Aufnahme machte die Frau den Eindruck eines 
ı Allgemeinleidens; Temperatur 39,4%, Puls 128, dabei 
| kräftig. Der Leib war sehr empfindlich, Herztöne des Kin- 
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des nicht zu hören. Der Muttermund war vollstä 
Blase gesprungen; Kopf stand in zweiter Stellung 


Da während 4 Stunden sich keine Spur eir 
zeigte und die Kräfte der Frau schnell abnahı 
dem Forceps ein faultodtes Mädchen leicht entw 
auf entleerte sich eine ziemliche Menge dunklen | 


Jetzt contrahirte sich der Uterus gut, doch 
nicht ausgestossen, konnte auch nicht durch äus: 
werden. ' 


Bei der inneren Untersuchung zeigte sich nu 
schnur nicht in den ziemlich geschlossenen Mutte 
sondern man konnte dieselbe durch einen Riss im 
gewölbe in die Bauchliöhle hinein yerfolgen, v: 
leicht herausgenommen wurde. 


Die Wöchnerin verfiel darauf schnell, der 
wurde klein und noch frequenter, auch stellte sic. 
Erbrechen ein, so dass der Tod nach 24 Stunde 


Bei der Section zeigte sich, dass durch ein« 
16,5 Cm. Länge, der sich rechts neben dem Lig. ı 
das vordere Scheidengewölbe vom Uterus abgetı 
dem war das Uterusgewebe rechts an der Grenz: 
und hinterer Lippe durch einen Riss von 9,5 Cr 
Das Bauchfell zeigte die pathologischen Erscheinu 
Peritonitis, die Bauchhöhle selbst war mit eine 
Blutes angefüllt. 


Das Gewebe des Uterus war an der Rissstell 
zeigte aber nirgends eine pathologische Verdünnu: 


Herr Weickert, welcher den Fall einige 
Aufnahme in die Klinik beobachtet hatte, fügte | 
ner Untersuchung der Muttermund noch nicht völ 
sei, der Kopf habe noch hoch gestanden und sei 
tionen des Uterus zu constatiren gewesen, Derse 
änderten Verhältnisse durch einen ungünstigen | 
portes mittels einer Droschke. 


Bei der Discussion hebt Herr Haake hervor 
den Falle die vom Berichterstatter erwähnte Stä 
fallend sei, da man allgemein die Kleinheit « 
pathognomonisches Zeichen einer Ruptur des Ute: 


Herr A. Meissner erwidert dagegen, das: 
von Perforation eines Magengeschwüres beobacht 
Sinken des Pulses erst längere Zeit nach der Ka 


‚ Herr Fürst berichtet im Anschlusse an ei 
übersandte Arbeit des Dr. Jacobi in New-York (au 
Medical Record vom 15. November 1872) über 
lichen Systeme im Findlingswesen. Er ver 
die Findlinge in geschlossenen Häusern unterzubrir 
system), mit dem neueren Systeme der Zerstreut 
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g der Findelkinder in Familienverpflegung. Dabei weist 
e günstigen Erfolge der zuletzt genannten Methode hin. 
h macht er auf einige statistische Erscheinungen bezüglich 
schen der Kindestödtung und der Fruchfabtreibung auf- 
— Bei der sich anschliessenden Debatte hebt Herr Ploss 
ass man nach den gemachten Erfahrungen wohl berechtigt 
li dort dem Systeme einer Familienverpflegung für Fin- 
den Vorzug zu geben, wo man überhaupt gute Pflege- 
schaffen im Stande sei, wo man ferner die höheren Un- 
+ die Verpflegung nicht scheue, und wo man schliesslich 
zende Controle über die Pflegemütter ausüben könne. Allein 
, ob sich in den Ländern, die ein geordnetes Findelwesen 
1 in welchen den unehelich Geschwängerten das Unterbrin- 
Kinder sehr erleichtert ist, die Verbrechen der Kinderaus- 
ler Kindestödtung und der Fruchtabtreibung in verringertem 
zen, bezeichnet Herr Ploss als eine bis jetzt auf statisti- 
ge noch nicht zu beantwortende, da insbesondere in vielen 
ine grosse Anzahl der gewiss häufig vorkommenden Frucht- 
en geheim bleiben und nur zu einem geringen Theile zur 
der Behörden gelangen, die Statistik also nur einen klei- 
theil der wirklich vorgekommenen Fälle verzeichnen kann. 


Sitzung vom 19. Mai 1873. 


Fehling berichtet über einen in der Entbindungsanstalt 
; kürzlich beobachteten Fall von Chorea gravidarum. 


Ibe betrifft eine Igrav., 23 Jahre alt, von zarter Consti- 
selbe hat nie früher Chorea gehabt, ist seit dem 17. Jahre 
ssig menstruirt. Sie zeigte die charakteristischen Bewegun- 
yhorea in beiden oberen Extremitäten, besonders rechts, im 
Rumpfe, weniger an den unteren Extremitäten. Auffallend 
norme Zunahme der unwillkürlichen Muskelactionen bei der 
und zumeist der inneren Untersuchung. Pat. damals Gra- 
Anfange VII. Monates, konnte nur mit Mühe mit der linken 
mn, sprach undeutlich, konnte aber langsam gehen. Nach 
icher Beobachtung gebar sie ein 35 Cm. langes Kind (Ge- 
0), das nach zwei Tagen starb; die choreitischen Bewe- 
ährend der Geburt waren so stark, dass Chloroformnarkose 
t wurde. Die clonischen Krämpfe beruhigten sich sofort 
Geburt auffallend und waren bei der Entlassung am 9, Tage 
verschwunden; 2 — 3 Wochen nachher war an der Pat. 
normes mehr zu bemerken. 

Eingehen auf die Literatur konnte Fehling zusammen 
56 Fällen von Barnes (Obst. Transact. Lond. 1869) im 
ur 68 auffinden; er hält daher entgegen Schröder die 
für eine sehr seltene Complication der Schwangerschaft. 
öchte er die Affection nicht den zufällig die Schwanger- 
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schaft complicirenden Krankheiten (Typhus, Vari 
len, sondern unter die Erkrankungen rechnen, 
ganzen Organismus der Schwangeren vor sich g 
gen bedingt werden, wie Hyperemesis, Hydrämi 
nie. Bei 53 Fällen mit genauer Angabe fand 
33 Mal bei Iparae, 15 hatten die Chorea schon 
39 von 55 Fällen trat die Chorea in der 1. Hal 
tiberdauerte Chorea das Wochenbett; nur 29 Mal 
Ende der Gravidität erreicht; alles dies, sowie ds 
zur Zeit der Pubertitsentwickelung, die stärkere 
ploratio int. in diesem, sowie in einem Falle vot 
für den Zusammenhang mit den Geschlechtstheile 
da ausgehende Reflexmotilitätsneurose. 


In den 68 Fällen endeten 19 lethal; Fel 
nicht der Chorea als solcher zu, sondern dazuget 
nen: 1 Ulc. intestin., 5 Herzkrankheiten, 1 Albu 
affectionen anderer Natur (Manie, Eklampsie), u 
Analogie mit der Ungefährlichkeit der in der J 
Chorea rechtfertigen zu können. Der leichte U 
Gehirnkrankheiten ist erklärlich, wenn der von B 
Sitz der Krankheit in den Corp. striata richtig | 
nährung, theilweise Verfettung). Ob dies gesteig: 
Parese eines Reflexhemmungscentrums bedingt, is 


Nach dieser Annahme braucht die Therapie 
nur die Anwendung von Tonica und Narcotic: 
aller Anlässe zur Erregung der Genitalien nöthig 


Bei der Discussion berichtet Herr Ploss, da 
ihm beobachteten Falle von sehr hochgradiger C 
die vom Vorredner angeführte Erscheinung einer 
vulsionen bei Exploratio int. bemerkt habe; Herr 
einem Falle im Gegentheil Nachlass der abnorme 
rend der Explor. int. Besziiglich der Therapie 
Ploss auf Chloralhydrat aufmerksam. 


Im Anschluss an das in der vorletzten 8 
asymmetrische, aber nicht schräg verschobene, ki 
angeborener linksseitiger Oberschenkelluxation th 
seine Untersuchungen über die Formver 
Beckens durch angeborene und erworbex 


Resultate, welche von den bisher in der Liter: 


Theil abweichen. 


Der Vortrag erschien ausführlich im Archi: 
gie V, 3. Heft. 


Sitzung vom 16. Juni 1873 


Herr C. Hennig sprach über Gravidita 
ria. Bis vor Kurzem wurde die Möglichkeit wah 
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tke in Zweifel gezogen, und wurden Erzählungen über 
’orkommnisse beanstandet. Man führte an, es sei nicht 
lass ein reifer Follikel bei der Begattung berste, also das 
fnehme und dennoch das Ovulum zurückhalte. In letzter 
an nach Ausscheidung der nicht mehr bestimmbaren älte- 
und aller der mit DermoYdcysten, die früher für eine Con- 
rica, gehalten wurden, neun gut untersuchte Beispiele als 
elassen und sich dabei vorgestellt, dass bei dieser selten- 
der Extrauterinschwangerschaft der Follikel wohl platzt, 
ügel des Eichens aber nicht hinter der Rissstelle liegt, so 
der Liquor follicnli entleert wird, das Ovulum aber nicht 
braucht. Schon Küchenmeister (1854) hebt hervor, 
)vulum in der Theca folliculi einen Boden findet, welcher 
Elemente einer Schleimhaut trägt und ihr vergleichbar ist. 
iso bier, man mag nun die Entstehung der Follikel nach 
Köster und Waldeyer oder nach Kapp herleiten, eine 
anzstätte haben, dis in der Bauchhöhle. 


n Fällen reiht sich ein in Deutschland nicht bekannter, von 
ham in seiner Obstetric Medicine and Surgery abgebil- 
eine Molenbildung im Eierstocke an (nach Greenhalgh) 
Nr. 22. Nov. 1870). 


rliegendem Beispiele steckt der etwa 2 Cm. lange, also 
iche Embryo zum Theil in einer Tasche des linken Eier- 
t aber in seiner oberen Hälfte macerirt und hüllenlos; der 
n Kuchen findet sich in dem sehr erweiterten Fransenende 
Eileiters. 


Präparat verdanke ich der Sorgfalt des Herrn Pause in 
Sachsen). Derselbe Freund theilt folgenden Hergang mit: 
ige Frau hat vor 2 Jahren geboren, ist danach wegen 
is 2 Monate lang ins Krankenhaus aufgenommen worden. 
ndung ging damals wahrscheinlich von den rechtseitigen 
n der Gebärmutter aus und ergab ein in der rechten Becken- 
acktes Exsudat mit Erscheinungen wie von Ileopsoitis. 


3 Monaten hörten die Menses auf; sie waren die letzten 
regelmässig geflossen, doch hielt sich die Kranke dies Mal 
schwanger und wurde wegen Lungentuberkulose nochmals 
nen, Links im Hypogastrium fühlte man eine Geschwulst, 
ı nicht vergrösserten Uterus an sich herangezogen hatte. 


stionsbefund 17. Jan. 1873: Fettleber. Rechts 3 Netz- 
in verwachsene Dick- und Dtinndarmschlingen eingebettet; 
önende der rechten Tuba hineinverwickelt. An der hin- 
id des in einem Winkel von 100° starr nach vorn ge- 
Uterus sitzt, durch einen Faden an dessen oberen Rand 
in in morsche Blut- und Faserstoffgerinnsel gepacktes, von 
berlagertes Ei; es geht mittels einer spinnwebsdünnen Haut 
ssere, etwas aufgetriebene Drittel des sonst bedeutend ge- 
n linken Eierstockes, nach innen vorn in die erwei- 
lung der linken Tuba über. 


; 
: 
: 
: 
j 
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Gebärmutter 5,5 Cm, lang, 6 breit, | 
4 Cm. lang, ihr Grund 0,9, die vordere W 
1,5 dick. Dies ist also eines der selteneren Bei: 
seiner äusseren Gestalt nach nicht an der Schwaı 
anders verhält sich die hier bis 0,5 Cm. dicke S« 
mutter. Der innere Mund durch die Anteflexi 
hinten dicht darunter gelegenen Naboth'schen 
— Hals 3,5 breit, 2 dick; vordere Wand al 
dick; vordere Lippe 0,4 lünger als hintere. M 
rechts 2 kleine Narben. Der äussere Mutterm 
rothen Gefässkranze umgeben. Die Schleimhaı 
8 feinen sagittal gestellten Fäden überspannt; 
verbreitert. 

Rechte Tuba 4,5 lang, bis dicht an da 
Ende durchgängig, verengt, durch Brücken aı 
tet. Linke Tuba bis zur Eihöhle 7 Cm. lan, 
dung liegt nur 2 statt 4 Mm, tiefer als der obe 
uteri. Bis 4,5 Cm. vom äusseren Rande der Geh 
verläuft dieser Kileiter in einen Blindsack. Vor 
Tubenwand direct auf das Ei über; die untere bie 
scharf nach unten aussen ab, 

Rechter Eierstock 3,5 lang, 1,7 breit, 

Linker " 2,7 " 1,2 " 
daran eine erbsengrosse gestielte Cyste; Fierst 
sammen 4,5 Gm. schwer. Das ganze Nest obi 
4,5 hoch, 3 Cm. dick, Schleimhaut der Tuba 
des Kies zu #/, in zwei durch alte zum Theil oi 
verdickte Blätter geschieden, welche vorn durch 
Chorionzotten mit einander verbunden sind. Di 
1— 1,5; der höckerigen Reflexa 0,2—1,2. Au 
kehrten fast glatten freien Flächen beider Mem! 
skopische Chorionzotten, blutig imbibirt o 
krystallen durchschossen ; müitterliches Epithel b 
kindliche. Auf der Reflexa 2 Löcher wie von 
rundliges oder prism. einkerniges Epithel. Chi 
ren Eifliche an 1 Cm. langer Strecke obne / 
bis 0,7 lang. Amnioshöhle misst 3,5, 2’und 1 
bus, der wulstig hereinragt und mitten geplatzt 
diesem in die Bauchhöhle führenden Loche das 
0,3 breite Nabelbläschen; nach innen der 
abgerissene Nabelstrang mit 2 deutlichen 
Um den strahligen Rissrand des Eies legen siel 
Ei frische Blutgerinnsel (vgl. Coste, développer 
Nach aussen verliert sich das oben missfarbig 
gewebe in die verschmolzenen Deciduae, Embr 
Kopf 1,8 lang, 1,2 senkrecht; seitlich zusamı 
Oberarm | Cm. lang. Den rechten Fuss fess 
das Ovarium, in dessen erweitertem, mit Epithe 
das stark gebeugte linke Knie steckt. 
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der Discussion entwickelt Herr Hennig die von ihm auf- 
Theorie über Bildung der Decidua refiexa und der Placenta, 
t einige dagegen namentlich von Haake und Ahlfeld 
Einwürfe durch Hinweis auf eine von ihm schon veröffent- 
bachtung, sowie auf die mikroskopische Untersuchung des 
schen Präparates zu entkräften. 


Sitzung vom 18. August 1873. 


Leopold theilt die Resultate seiner Untersuchungen über 
ıphgefässe des Uterus verschiedener Thiere und 
schen mit und erläutert sie durch mehrere Abbildungen und 
ische Präparate. Die bisher unbekannten Anfänge der Uterus- 
nen hat er in der Schleimhaut nachgewiesen, welche ihrem 
h dem Lymphdrüsengewebe in hohem Grade ähnlich ist. — 
tändige Bericht erscheint im Archiv für Gynäkologie. — 
8. 1.) 


Hennig spricht über Syphilis placentaris, 


Mittheilungen, welche er über Placentarsyphilis in seiner 
ng (Studien über den Bau der menschlichen Placenta und 
Erkranken. Leipzig, Engelmann 1872) gegeben hat, konn- 
ach nochmaliger Prüfunz der einschlägigen Präparate ver- 
gt werden. Das Erscheinen der neuesten Schrift E. Frän- 
Jeber Placentarsyphilis‘‘ gab dazu erwünschte Anregung. 


Slavjansky hält Hennig an dem Bestehen einer Placentitis 
fest; er hat deren deutliche Form als Hyperplasie der Arte- 
chst mütterlicherseits dargelegt und a. a. O. auf Taf- VIII 
. Das Erforschen der Erkrankung des fötalen Theiles 
h Feststellung der Erkrankungsursache durch die Arbeiten 
's und Fränkel’s vorbehalten. Wegner hat dazu ein 
Erkennungs- und Prüfungsmittel geliefert: die fötale Osteo- 
an den Epiphysen, namentlich des Oberarmknochens und 
nbeines. 


ranken Chorionzotten, von denen Hennig drei Proben vorlegt 
n seinen „Studien‘‘ Taf. VII. Fig. 5 k, i abgebildet), zeichnen 
ı Schrumpfen der in ihren Häuten verdickten, kleinzellig 
 fötalen Gefässe aus, welche auf der Höhe der Krank- 
aus dem Gesichtsfelde schwinden, ferner häufig durch Ver- 
es fötalen Epithels, endlich durch Wucherung des die gesunden 
genden Schleimgewebes zu einem fibrösen, an rundlichen 
lelförmigen, in lebhafter Theilung und Vermehrung begrif- 
rnen und Zellen reichen, wodurch die Zotte quillt, viel 
umper, oft kolbig und trübe erscheint. In der Umgebung 
cen Zotten trifft man häufig Blutaustritte und Umwandlun- 
Iben, z. B. gelbliche Faserstofflagen und Exsudationen. 
änderungen legt er auch an der Placenta vor, deren müt- 





| 
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terlicher Antheil, soweit er auf Lues Bezug ha 
lich geschildert worden ist. 

Herr Ahlfeld zeigt der Gesellschaft ein m 
dessen Amnion an der Innenfläche Zo 
den, Die Zottenbildung ist sehr ausgeprägt, ¢ 
weise verkalkt, theilweise fottiren sie für das 
sichtbar. Die mikroskopische Untersuchung ze 
aus einer strukturlosen Membran bestehen, an 
noch hin und wieder Epithelien sich finden, 

Die genauere Beschreibung dieses höchst se 
später erfolgen, 

Herr Moldenhauer stellt eine Wöchner 
plex vor, die jetzt zum 4. Male entbunden ist, 
in der Entbindungsschule nieder und war jedes 
schwanger, Bei der Wehenthätigkeit konnte e 
rechten Hälfte an den Contractionen der ande 
statirt werden. 

Während der Erweiterung des linken Mutte 
die Höhle der rechten Seite für einen Finger zı 

Jetzt fühlt man deutlich an der dicken | 
Öeffnungen, von denen die linke mit Einrissen 5 
der Rand der rechten scharf und unverletzt is 
ein wulstföürmig hervorspringendes Septum getren 

Bei der bimanuellen Untersuchung kann n 
dass die grössere linke Hälfte von der rechte: 
Einschnitt getrennt ist, auch dringt links die 
rechts. 

Derselbe demonstrirt zwei Präparate 
Steissdrüsengeschwülsten. Die eine voi 
Hühnereies findet sich bei einem todtgeborene 
Fötus, während die andere von Kindskopfgrösse 
einer reifen Frucht haftet, 

Bei beiden findet sich, entsprechend der an 
Luschka'schen Steissdrüse, die charakteristisc 
umgebenden Theile. 

Das Steissbein ist nach hinten gedrängt, w 
und die Vagina durch die Geschwulst verlängert ur 
dass sich Oeffnungen dieser Kanäle an dem ve 
Tumors befinden. 

Die kleinere Geschwulst ist genauer priips 
dass dieselbe, von dem unteren Ende des Steissb 
demselben nur durch die umgebende Fascie zusa 
Wand des Tumors finden sich neben unregelmäs 
vereinzelte Knorpelstiickchen , doch kann man h 
etwaige Anlage eines zweiten Fötus schliessen. 

Die feinere Struktur der Neubildung ist w 
Maceration nicht zu bestimmen. 
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err Fehling berichtet über einen kürzlich beobachteten Fall 
aginalruptur mit Vorfall der Därme und demonstrirt 
zu gehörige Präparat. (Den genaueren Bericht hierüber s. im 
. Gyn. dieses Heft, 8. 103.) 

err Hennig zeigt den Uterus eines Affen vor. Durch 
sliale Verklebung ist der obere Theil des Uterus abge- 
mn. Bei Druck entleert sich Schleim aus demselben. 

ı Anschluss an die in der letzten Sitzung besprochene Syphilis 
ugeborenen zeigt Herr Fehling den makroskopischen Befund 
piphysen des Oberschenkels eines todtfaul geborenen 
litischen Kindes. 


Sitzung vom 20. October 1873. 


e Sitzung wird ausgefüllt durch einen Bericht der Herren 
ner, Helfer und Ahlfeld über die Verhandlungen 
rnäkologischen Section in Wiesbaden. 














Besprechungen. 


Die puerperalen und pylimischen Processe. V« 
Mit 2 Tafeln. Leipzig 1873, 

Eine kleine Epidemie verschiedener Hospitalkrank 
Diphtheritis, Pyämie und Puerperalfieber gab dem 
durch genaue mikroskopische Untersuchungen, die im ' 
ihm von Klebs erhaltenen Befunde bei Wundkrankhe 
zu erweitern, so dass der Verfasser zu einer ein wer 
sung des Wesens der Pyiimie und des Puerperalfiebers 

Den Namen Pyämie behält H. blos aus äusseren 
Kliniker hierunter einen bestimmten Complex von K 
verstehen; im Uebrigen erkennt er bei Zugrundelegung 
mentes eine Differenz zwischen Septicämie und Pyämie 
bei der Syphilis ein und derselbe Stoff die mannigfa 
hervorruft, ebenso bewirkt hier ein und dieselbe Mater 
bald jenes anatomische Bild. 

H. classificirt nun die specifischen pyämischen 4 
den einfach traumatischen Affeetionen trennt, nach | 
funde. Die Materia peccans kann sich local halten, d 
chirurgischen Wunden zur oberflächlichen Necrose. Wi 
tiefen Necrose, Hospitalbrand, oder das Gift bewirkt ei 
eine diphteritische Phlegmone oder ein acut purulen 
das Gift in analoger Weise bei einer puerperalen Wun 
zu der sogenannten Putrescentia uteri, d. h. zur Necro 
kleineren Partie des Uterus oder zu einer specifischen 
sem puriformen Oedem, oder durch Fortpflanzung de: 
continuitatem zu einer Perimetritis oder Peritonitis. 

Diesen Fällen stehen diejenigen gegenüber, bei 
peccans an ibrer Aufnahmequelle nicht haften bleibt, so 
gefässe weiter kriecht. Die hier entstehende Lympha 
sein mit Schwellung der Drüse, wo dann der Proces 
kommt, oder nicht: Der analoge Process an den Ge 
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; man findet hier die bekannten Lymphthrombosen mit oder ohne 
der retroperitoneal an der Lendenwirbelsäule gelegenen Lymph- 


h kann die Materia peccans auf einem doppelten Wege das Blut 
ren, indirect indem es durch den Ductus thoracicus in die Vena 
langt, oder indem es direct durch die Venen aufgenommen wird. 
auch bei der Aufnahme des Giftes ins Blut kann die Pyämie durch 
1 Lymphangiotis, Thrombose einerseits, Phlebothrombose anderer- 
bleiben. H. nennt diese Fälle Abortiv-Pyämie und bringt für die- 
ge, wo sich erst nach längerer Zeit, z. B. nach einer Lymphangoitis, 
ige Bild der Pyämie entwickelte. 

ın die Materia peccans direct oder indirect ins Blut gelangt, so 
| inficirte Blut theils selbst decomponirt, theils erzeugt es toxische 
» und Ernährungsveränderungen in den einzelnen Organen, theils 
te locale Gewebestörungen. Hierbei sind nun 4 Formen zu unter- 


yamie ohne eigentliche Localisationen. Man findet hier makrosko- 
schwellung, zeitige Fäulniss, parenchymatöse Trübung der Drüsen. 
amie mit Localisation in den mit Endothel bekleideten serösen 
r zugleich in den synovialen Häuten und sogar in dem Endocardium. 

em Blute circulirende Materia peccans hat eine gewisse Affinität 
Auch hier findet man meist Milzschwellung. 

yämie mit Localisation in den Schleimhäuten, speciell in der Schleim- 

Digestipnstractus. Der anatomische Befund besteht im Wesentlichen 

Dünn- und Dickdarmkatarrh, meist mit Schwellung der solitären 

nd Peyer’schen Plaques. 

ocalisation in den verschiedensten Organen, sogenannte Pyämia mul- 
dem mannigfaltigsten Obductionsbefunde. 

e vier Formen kommen nicht immer rein vor, sondern häufig unter 

und mit einfachen traumatischen und irritativen Processen combinirt. 


lien Fallen: wirkt ein und dieselbe Materia peccans, die H. mit an- 
rschern in den Micrococcen oder Kugelbacterien gesucht und gefun- 
H. ist sich der Schwierigkeit der Differenzialdiagnose zwischen 
einerseits und Detrituskörnchen oder kleinen Fetttröpfchen anderer- 
usst, und fand dieselben meist je nach der Ausbreitung des Pro- 
uf diphteritischen Stellen. in den Lymphbahnen, Gefässen und Drü- 
rfallenen Venenthromben, im rechten Herzen, ferner in Lungen, Ab- 
in der Herzmuskulatur, in Milzinfarcten, in miliaren Nierenabscessen, 
n Häuten, endlich in den Nierenkanälchen. H. kommt demnach, sich 
; äussernd, zu dem Schlusse, dass Bacterien bei Pyämie und Puer- 
r sehr häufig gefunden werden. 
die Bacterien die Materia peccars wirklich repräsentiren, lässt H. 
ingestellt. Trotzdem ist er nach seinen mikroskopischen Untersuchun- 
thigt, ihnen z. B. bei der ulcerösen Endocarditis eine active Rolle 
eiben. 
: Frage von der Specificität der Bacterien, ebenso die Frage, auf 
Wege sie bei Verwundeten eingeführt würden, berührt H., ohne auf 
r einzugehen. 
1e Selbstinfection leugnet er überall da, wo Bacterien auftreten. 
{. Gynäkologie. Bd. VI. Hft. 1. 10 
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Auch die Fälle von so spontaner Py 
ohne grössere Vulneration, sind soviel wie möglich 
nauem Nachsuchen findet man häufig kleine Excori 
Passage eröffnet haben. Auch die unversehrte N 
ihres histologischen Baues (freie Spalten in der. 
scheinlich mit den Lymphbahnen communiciren) befä 
verletzt zu werden, aufzunehmen. 





Nachtrag. 


Herr Professor Giambattista Fabbri in 
brieflich darauf aufmerksam gemacht, dass in | 
Sassmann: „Das Becken bei doppelseitiger Hü 
Bd. V. 5. 241) auf einige seiner Schriften über 
welchen er namentlich die Aetiologie und Pathologi 
delt, nicht die gebührende Rücksicht genommen wo 
verschiedenen Zeiten in folgender Reihe seine Schr 
Academie der Wissenschaften in Bologna veröffentli 

1) Descrizione di una Pelvi obliquo-ovale di N 
congenita dei due femore, e considerazioni intorn 
produssi delle deformitä etc., vorgetragen 1860 und 
sein zweites Mémoire über das schräg verengte Bec 

2) Delle deformitä che derivano alla Pelvi da 
camento, 1864 (mit 24 Abbildungen auf 2 Tafeln). 

3) Del Bacino Obliquo-ovale, 1870 (mit Tafel: 

4) Del Bacino Obliquo-ovale, 1873 (desgl.). 

Sassmann habe wohl nur das erste seiner 3 
Guéniot in seiner Arbeit von 1869, welche Sass 
seinem zweiten Mémoire geschöpft habe. Beim 5t 
werde man sich überzeugen, dass über die Aetiol 
genannten Deformitäten mehr Kenntniss 'herrsche, + 
scheine. 
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Aus der gymäkologischen Klinik in Breslau. _ 

ME EEE 

Ueber puerperale Erkrankungen. 
we ee ’ 

BE den Dr. Leopold Landau, 


Ba der stationären Abthellung. | {| 

_ (Mit Cyrven - Tafeln.) 

a ee es 

Die in dem klinischen Jahre 1872/73 in der: Zeit, vom 
)ctober bis zum 1. August vorgekommenen Wochenenkran- 
en bilden die Basig der folgenden Betrachtungen. 


Von den 314 in diesem Zeitraume. Entbundenen machten ein 
aus normales Wockenbett durch 188, darunter 3 mit Damm- 

1, 17 Frühgebärende, 1 durch Wendung und Extraction Ent- 
ene mit engem Becken, 3 mit engem Becken und sppntanem 
rtsverlaufe , 1 Eclamptische und 1 mit einer hochgradigen 
ficienz der Valvula mitralis. Bei allen diesen 188 Personen 
tieg die Temperatur während aller, d. h. während 1702 Ta- 
nie 38°.C. und erreichte diese Temperatur nur selten. We- 
von, Seiten der Genitalien noch der Brüste sind hier irgend 
1e Veränderungen zu notiren. 

13 ‘Wochnerinnen erkrankten an Affectionen, wie Vario- 
acute Bronchitis, endocarditischem Nachschube bei einer 
Insufficienz der Mitralis u. s. w., die mit dem Wochenbette 
in directerh Zusammenhänge stehen, und die wir deshalb hier 
chen. | 

Von den übrigen 113 ‘Wéchnerinnen erkrankten 13 leicht und 


urze Zeit. Von diesen » the bee 3 
iv £. Gynäkologie. Bd. VI. Hft. 2. 11 
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fieberten 1 Tag 31 Wochneri 


2 Tage 22 5 
3 „u 16 ss 
4 ” 2 os 
D+ = 1 Wochneri: 
6 ” 1 99 


Summa 73 Wöchneri 
3 Wöchnerinnen fieberten den 1. Tag ı 


3 riensibs in Amfl arm 9 2. 39 
7 ” ” 99 3. 5 
5 ” ” 9 4. 5 
7 ” a3 99 5. 39 
3 AUS, » 6. „ 
3 ” ” ae coy 


Sa. 31 Wochnerinnen. 
3 Wochnerinnen fieberten den 2. und 3. T: 


oO 5 9? ’ 3 339 4 b 

6 oY 5 bP | 4 " 5 9 

2 ” ” ” 5 99 6 b 

2. ’ ” ” +s 6 93 q 5 
1 Wöchnerin fieberte ,, 2 ,, 4. , 
se: sO ” ” 2 99 5 9 

1 ” ” ” 2 ” 6 3 

|| 2 Wöchnerinnen fieberten ,, 3. ,, 5. , 
1  Wöchnerin fieberte „ 3. „6 , 


Sa. 22 Wöchnerinnen. 
5 Wöchnerinnen fieberten den 2:, 3. un 


m 5 ” ” ” 3., 4 93 
gy 3 ” ” ” 4., 5 9 
3 af ” ” Di; 6 ’ 


Sa. 16 Wöchnerinnen. 
2 Wöchnerinnen fieberten den 3., 4, 6. u 
 Wöchnerin iebere „ 4. bis 8. T 


] 
ether AS I) ” » 3. bis 8. 
oe Wöchnerinnen. 
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ie 73 Geburten verliefen sämmtlich ohne jede grössere Ver- 
g am Damme oder in den Genitalien. Das einzige objective 
om war Fieber, das meist mit einem leichten Schüttelfroste ein- 
t wurde; danach die gewöhnlichen Fiebererscheinungen, leich- 
pfschmerz, Hitze, Durst, aber stets, auch wenn die Temperatur 
is 41° C. erreichte, freies Sensorium. Das Fieber war ein 
uirliches mit plötzlichem Abfall in den fieberfreien Zustand. 
ter war eine geringe Schwellung der Brüste zu constatiren. 
ie Erkrankungen dieser Reihe besitzen praktisch nicht die 
ste Bedeutung; eine grosse Anzahl dieser Wöchnerinnen würde 
von Vielen gar nicht für erkrankt angesehen, die Tempera- 
igerungen für physiologisch gehalten werden (Grünewald, 
er). Wir sind anderer Meinung. Wenn wir auch selbstverständ- 
n Wochenbette ebensowenig eine scharfe Grenze ziehen können 
en Normalem und Pathologischem, wie überhaupt zwischen 
dheit und Krankheit, so müssen wir dennoch, wenn bei einer 
n Reihe von Fällen die übergrosse Mehrzahl (etwa 5/,) ohne 
eringste Temperatursteigerung einhergehen und Diejenigen 
iner solchen auf unregelmässige Zeiten mit verschiedener 
fallen, jeden, auch den geringsten fieberhaften Zustand 
eratur etwa über 38,3 C.) für ein pathologisches Vorkomm- 
alten. Dass wir hierbei mit Sicherheit einen localen Grund 
s auftretende Fieber nicht kennen, spricht blos für die Un- 
lichkeit unserer diagnostischen Mittel. Denn es ist uns 
ings oft nicht möglich, zu entscheiden, ob ein ein- oder 
ägiges Fieber im Wochenbette beruht auf einer Hypersecre- 
on Milch, Reizung und Entzündung im mammären Gewebe 
en- oder Bindegewebe), oder Füllung der Därme mit Gas 
Koth, Verlagerung des Uterus, gehindertem Abfluss der 
en und Resorption fauliger- Säfte. Auch ex juvantibus kön- 
fir nicht schliessen, denn in allen Fällen angewandte Ablei- 
n auf den Darmkanal thuen dem Fieber hier Einhalt, das 
ter auch spontan aufhört. 
Veniger Schwierigkeit, weil ätiologisch und symptomatisch 
‘ charakterisirt, machen die folgenden zwei Reihen von Er- 
ungen im Wochenbette. 


I. Traumatische Erkrankungen. 
lierher gehören 20 Fälle: | 
5 Fälle von Ruptura perinei mit Naht; 
1 Wendung und Extraction bei absolut zu engem Becken; 
11° 





450 Landau, Ucber puerperale Erkrank 


„7... 3 Zangenoperationen bei engem Beck 

„und Dammnaht); 

7 spontane Geburten bei engem Beck 

Aal. solut zu eng); 

1 spontane Geburt bei Carcinoma c« 
der Parametrien; 

\l Wendung und Extraction bei relati 


| Die Verletzung war. nicht in allen Fälle 
dern. sowohl an Intensität wie Localität ver 
! die Pammwunden, ebenso wie die Verletzu 
| hindungen mit der Zange und den Perforatio 
Allgemeinen, den Uterus nicht betrefien, w 
Geburten bei engem Becken durch Quetschung 
zaunde,. der etwa der knöchernen Linea termi 
entspricht, gerade auf den Uterus. Sowohl r 
nach der Intensität, ergeben sich demnach y 
kungsformen. 
+1) Einfache Wundfieber ohne makroskopisc 
: | : Wunde. 
8) Wundfieber mit Localisation. 


bee | al Endocolpitis. . 
: Vo 'b Parametritis. 
0 a a) Peritonitis u. 8. W. 


q 
' 
| en 


Jee , 


Wie gruppiren sich nun unsere Fälle? 
- + Zur:ersten Reihe gehören die ersten 8, zı 
Ben“ ‘12 Fälle, und zwar lautet die specielle D 
“2 Mal Perifonitis und Endocolpitis traumati 
' 3 Mal: Endocolpitis‘traumatica, 
u 8" “Mall Phlegmone traumatica ligamentorum 


— | Mi m I m 


vt hy Die F iebererscheinungen ¢ der ersten Reih 
gradig, die Temperaturcurve zeigt hier dasse 
nach Schnitt und Quetschw unden an andereı 
Iymphgefissreichen Theilen. “ Initialschüttelft 
wenn die kleinen durch Quetschung mortifici 
reactive Entziindung eliminirt werden und du 
umgebenden Gewebes der ‘Resorption der’ hier 
den Massen Raum gegeben wird. Temperatum 
unseren Fällen 40,5; Sensorium wenig benon 
Kopfschmerz ,, Hitze; objectiv nichts, nicht ein 
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(Dammrisa): zu tonstatiren,' wenig gestörtds Allgemein béfnded. ‘In 
allen Fallen baldige Heilung. Je eT bal 
Auch bei der zweiten, Reihe‘ von Erkrankungen , ‘dott’ ‘trau- 
matischen Localisationen, war der Ausgang. bis auf 3 Zatigen- 
operationen bei engem Becken mit folgendem Dammtisse eih 
günstiger. oh 
Peritonitis 2 Mal. | oo 
Ber der emen Woohnerin’ bestand schon während der: Geburt 
eine Erkrankung (des Uterus?). Die Obduction liess nicht erken- 
nen, wie viel an dem Fartkriechen des tödtlichen phlegmanösen 
Processes ‘auf das Peritepqum die Entbindung durch die. Zanga, 
die einen ziemlich ‚langen Vaginalriss verursacht ‘hatte, schuld 
war. Bei der anderen Zangenoperationen bei engem ‚Becken, 
nahm die Heilung der Dammuaht, sowie der dnrch Quetychuag 
entstandenen Wunden am Introitus, sogenannte Pugrperalgeschyiixa, 
ihren ungestérten fieberloren Fortgang, als. am 8. : Tage,,.p.--pj 
durch eine heftige Bewegung (?) der Kranken der entzündliche 
phlegmonöse Process sich auf das Peritoueum ausbreitete und elng 
Peritonitis universalis schnell zum Tode führte. - 


_Endocolpitis traumatica. Lyfe 

In dem eihen Falle von Endocolpitis 'trkusiatioa  heilte dite 
sogenahiite diphtheritische Wunde an der vorderen Vagindlwand 
und der Cdmmissur gut. Das Fieber war ein méassiges.,.’ wie die 
Curve I, zeigt. In dem zweiten Falle, gleichfalls einer spontatier 
Geburt bei allgemein zu engem Becken mit sehr: langer Geburte- 
dauer, war die Quetschuag so stark, dass das gequetschte; Stück 
des vorderen Theiles des unteren Uterinsegmentes und der, any 
grenzende Theil der vorderen Vaginalwand mit Hinterlassupg 
einer tiefen Blasenscheidenfistel nekratisch ausfiel. Die Puerperal-, 
geschwüre reinigten sich sehr bald. Das Fieber war trotz der 
exquisiten Eadocolpitis diphtaritic traumatica ein sehr meee 
siehe Curve; II. 

Dié bei den kotzteh 4 Fällen und andereti bemerkten bogehand, 
ten pudrperalen Gesthwüre von diphteritiscthem' Alıssahdn merdieneti 
an dieser Stelle eine Bemerkung. Sie wareh bf in großser An- 
zahl vorhanden, schmierig belsgt, mit graüugrünlichem ‚Grunde, 
dugehagten’ Bariderii} kurz: sahed diphtheritisch .aus,’/ ohne! dass 
das Aligemeinbefinden im Geringsten gestört geweseh wäre-,. ande- 
rerseits kam es häufig sogar bei septischen Processen:. vor; dats 
bei der ‚Geburt, entstomade Einrisse rdia bliehen ‚oder. erst ! nach 
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längerem Bestehen des Fiebers einen verdächt 
nahmen. 

Auf das makroskopische Aussehen ist dem 
fährlichkeit der sogenannten Puerperalgeschwü 
Diphtheritis der Genitalien betrifft, gar nicht: 
diese gefährlich werden, so gehören dazu no 
dingungen (s. u.). 


Phlegmone ligamenti lati sive P. 
traumatica. 

Diese Gruppe ist ausgezeichnet durch « 
einem oder beiden breiten Mutterbandern (w 
der ersten Schädellage ist sie meist linkssei 
einer Quetschung, Entzündung mit blosser In: 
serer Exsudatbildung, des Bindegewebes zwisel 
sen Platten der Ligamenta lata, weshalb der } 
Ligamenta lata bezeichnender ist, als der Nar 

Der anatomische Befund ist selten wegen d 
Ausganges dieser Form zu erheben und kann 
namentlich dem der septischen Phlegmone ers: 

Das Trauma, das in unseren 8 Fällen ger 
wirkte, waren 3 Mal sehr grosse Kinder n 
(2 Mal Kn.) im Durchschnitt von 4030 Gr. G 
tane Geburten bei engem Becken, 1 Mal Wend 
1 Mal spontane Geburt bei carcinomatöser Inf 
gebung des inneren Muttermundes. 

Bis zum 3., meist aber bis zum 4. Tag 
Form vollständiges Wohlbefinden; an diesem 
ginn der Erkrankung, wenn nicht schon vorhe 
peratursteigerung stattgefunden hat, ein inte 
ein. Die Temperatur erreicht schnell 40,0° } 
nigte Pulsfrequenz, heisse Haut; wegen Ergi 
intensiver stechender Schmerz zu beiden Seit 
aber bei der reinen Phlegmone vollständig feb 
Druck im Unterleibe. Das stark remittirend 
einigen Tagen auch Abends ab und verschwindet 
wieder mit einem Schüttelfroste eingeleiteten ] 
ständig. Wir geben hier in den Curven I 
charakteristische Paradigmata für diese Form; 
charakteristischen späten Beginne der Erkran 
ken Exacerbationen fast schon aus der blossen 
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stellen. Objectiv ist ausser einer unbedeutenden Resistenz, dem 
charakteristischen Fieber, und wenn die Serosa betheiligt ist, ays 
den bei Druck grösser werdenden Schmerzen nichts nachzuweisen, 
Kommt es, und die Bedingungen hierzu sind uns unbekannt, 
zur Exsudatbildung, so ändert sich das Krankheitsbild. Es würde 
den Raum, der uns zu Gebote steht, überschreiten, wollten wir 
hier speeiell auf die verschiedenen Ausgänge dieser Form eingehen, 

Häufig findet blos eine peritoneale Reizung, analog der 
Reizung auf anderen serösen Häuten, z.B. der Pleura, ohne den 
geringsten objectiven Befund statt. Den einzigen Anhaltspunkt 
geben die mitunter blos geringen subjectiven Klagen über mehr 
oder minder starke stechende Schmerzen zu beiden oder zu einer 
Seite des Uterus, im Verein mit der Beobachtung der Tempe- 
raturcurven, die einen subfebrilen Zustand anzeigen, bis mit einem 
Male nech längerer Zeit ein Initialschüttelfrost die Entzündung 
der Serosa und die Exsudatbildung, die bald zu constatiren, an- - 
deutete, dass der geringe fieberhafte Zustand schon vorher eine Rei- 
zung der Serosa zum Grunde hatte. Gerade diese Fälle sind eg, 
die nach langer Zeit nach dem Wochenbette als Späterkrankunget 
imponiren. 

Von einigen. selbst beobachteten Beispielen führen wir hier 
nur eines an. Die Tourve VIL* der Wöchnerin L. zeigt ein-mässiges 
Fieber mit einer mässigen Exaoerbation. Objectiv war nicht das 
‘Mindeste zu constatiren; die Klagen‘ beschränkten sich auf ein Ge- 
fühl von Völle im Unterleibe. Die L. wurde, sich gesund fühlend, 
entlassen. Schon nach 5 Tagen nöthigte sie ein Schüttelfrost wieder, 
zukehren; vor und links vom Uterus war ein mächtiges Exsudat zu 
constatiren, das erst nach einigen Wochen in der Anstalt dureh 
das Rectum durchbrach. Darauf fortwährendes Fieber bis zur voll- 
ständigen Entleerung und bis kein Nachschub erfolgte. = = =" 

Den Gang des Resorptionsfiebers zeigt die Curve VII? an, : 


. Septische Erkrankungen. Eigentliches Wochen- 
fieber. ee 


Die letzte wohlcharakterisirte Gruppe bilden 20 Fälle von 
eigentlichem Wochenfieber bei 19 spontanen und 1 künstlichen 
Entbindung. Fast bei allen konnte eine directe Infection nach- 
gewiesen werden. 11 Fälle unter diesen verliefen tödtlich. 

Dass aber diese Erkrankungen zur Septhämie gehören und 
nicht etwa andere zufällige Erkrankungen sind, ist erst. . speciel] 
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äus dem klinischen Verlaufe, resp. Sectionsbeft: 
Mit Recht warnt Virchow bei Fällen dieser / 
kürlich supponirten Pyämie.' ,,Nur die sorgfalti 
Einzelfalles Kahn’ hier zu ännähernd bestimmt 
ren.*1) ‘Daher ‘ist eine kurze chronologische . 
von uns genau beobachteten Fälle um so mehr 
die meisten einen so frappanten cäasuistischei Bi 
tionstheorie liefern, dass sie, wie Schröder 
sich von an Thieren angestellten Experimenten 
terscheiden ‚' dass sie unbewusst, nicht in der A Al 
angestellt warden: 


1. Fail.. 
Depthämie ohne nachweisbare Looalisatic 


lic Phlegmone in einem oder beiden 
bändern). Genesung nach 3 Wochen. 


H., Nr, 59., Ip., nach Bstündiger Geburt 
grössere Verletzungen von dem Coassistenten des 
mischen Instituts (damals Prakticant) den 28; No 
N. enfbunden.. In der Nacht voin 29,/80. inte 
(Temp. des Morgens 39,0, Abends 40,0), starker | 
Haut, heftiger Durst und die gewöhnlichen I 
Weder im Begiiine, noeh im Verlaufe war für de 
und swei Mal für kurze Zeit (ein Mal Chininw 
Fieber ein Grund zu constatiren, weder Brustsch 
stipation, noch Diphtheritis der. Scheide oder, des 
kender Ausfluss; Leib frei, weich, nur auf sehr, 
den Seiten des Uterus schmerzhaft; eine vermehr 
Parametrien weder innerlich, noch äusserlich du 
organe bis auf einen iM der zweiten Woche sich 
tischen Lungenkatarrh gesund. Die einzigen patl 
waren eins fast bis sum Rippenbogen vergrössert 
fall. Auch die auhjectiven Klagen waren gering 
sich auf die Klagen über einen heftigen bohrende 
Sensoriurh war wenig und nur insofern geträbt, & 
auch bei der excessiven 'Temperatur von 40° 
Carvé VII zeigt die unregelmässigen far .diese 
kung charakteristischen Schwankuagen, wie wir 
Diagnose Phlegmone traumatica bereits gesehen ha 
Fieberabfall Chininwirkung ist, das einen dälber 
Dosis von 1 Gramm gereicht wurde, ist wahrschei 
genas die Kranke bei negativer Behandlung unc 
gesund, sehr sbgemagert am 19. December entla 


~_——- — 





1) Vir chow’ 8 Archiv Bd. 28: “Weber puerperale 
Parametritis, S. 423. ee 
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I. Seplieaenmia lymphatica, 
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Die Diagnose Septkämie wäre Abgesehen von dem, Wie Wir 
unten sehen werden, charakteristischen Verlaufe und Erscheitign- 
gen doch bloss Wahrscheinlichkeitsdiagnose geblieben, wenn nicht 
der folgende Fall Aufschluss gegeben hätte, 


| 2, Fall. ; 
Septioämie mit Phlebothrombosis purulenta am linken 
Schenkel. Tod am 8. Tage p. p. 

Str., IIp., Nr. 60, wurde von demselben Prakticanten nach 
12stündiger Wehenthätigkeit, 5 Stunden nach dem vorigen Falle, 
Nr. 59 leicht entbunden. Schon einige Stunden nach der Nieder- 
kunft fühlte sie sich matt und abgeschlagen, fing bald an, leicht su 
fiebern, erkrankte aber erst nach dem 3. Tage mit einem intensiven 
Schüttelfroste (Temp. 41,0). Schon am 2. December bot sie das 
ausgeprägte Bild einer an schwerem Typhus Erkrankten dar. Grosse 
Somnolenz, Apathie, abwechselnd mit Hast und Unruhe, Schwindel, 
Ohrensausen , dick belegte Zunge, Durchfall, Katarrh in den’'unteren 
Lungenlappen, weicher Leib, Milztamor. Dazu trat bald eine Throne 
bose der Unterschenkelvenen links, die scheinbar nach oben forts 
schritt, Am 7. December ging Str, ynter Ueberbandnehmen der 
typhösen Erscheinungen und Vereiterung der Thromben, nach meb- 
teren Schüttelfrösten zu Grunde. Die von Herrn Dr. Kolatzek 
gemachte Autopsie ergab als wesentlichen Befund: Philebitis purtloiite 
uteri et ligamentorum latorum, Phlebothrombosis purulenita eraris sini- 
sri, Milaechwellung, parenchymatöse Trübung aller Unterleibsdrüsen, 

Der Verdacht einer directen Infedtion durch die Finger. deb 
Prakticanten lag bei dessen täglicher Beschäftigung im 'patholo- 
gisch-anatomisohen Institute, bei dem Verlaufe der Krankheit und 
dem Obductionsbefande um so näher; als jenem fast gleichzeitig 
eine in der Poliklinik von im Entbundene an Peritbnitis lym+ 
phatica zi Grunde ging. 

Ein ätiologisches Moment, das etwa in der Anstalt gelegen 
hätte, fehlte, da weder auf der geburtshülflichen, noch auf der 
angrenzenden gynakologischen Abtheilung zur Zeit eine Kratike 
mit janchenden Wundflächen lag. In der That blieben denn atich 
— ein Beweis gegen die Contagiositit im gewöhnlichen Sinne intl 
gegen die miasmatische Natur des Puerperalfiebers — die beider 
Fälle Nr. 59 und 60 sporadisch, die Wöchnerinnen ih selben 
Zimmer und die bald darauf Entbundenen, darunter 2 durch Per- 
foration Entbundene und eine kiitstlich Frühgebärehde gesund; 
bis am 20. December mit Nr. 71 eine Serie schwerer tödtlicher 
Erkrankungen begann, | | en 

Vom 20. Dec. bis zum 29. Dec. wurden 15 Pefsonen antbun- 
den, von denen 8 erkrankten und 5 starbeny' von den 43 lebend 
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geborenen Kindern (2 waren macerirt geboren 
| j starben 2. 
| Diese Erkrankungen bilden demnach eine 
sene Endemie und waren so auffallend, dass an 
alle jene gleichmässig ausgesetzt gewesen sein m 
zweifelt wurde, vielmehr die Thatsache auffiel, 
Zeitraume Entbundene ganz gesund geblieben 
die Erkrankten eine besondere individuelle Dis 
men, oder ist ein besonderer Grund aufzufin 
munität der Gesundgebliebenen? In der That 
für einige der Fall zu sein. Zwei unter diesen 
waren Gassengeburten; eine, Nr. 76, sowie eit 
syphilitischem Fotus wurden nicht touchirt. 
Nun ist es ja statistisch (Späth!) und 
stellt, dass die nach der Geburt Eintretende: 
weise am Wochenfieber erkranken; so von: 9 
Puerperalepidemie in die Wiener Gebäranstalt 
tretenden nur eine, eine Thatsache, die sich 
stellung vereinbaren lässt, dass das Wochenfic 
durch directe Uebertragung eines Giftes; denn 
| dass namentlich in Unterrichtsanstalten nur a 
| Veranlassung existirt, post partum zu touchir 
dass auf der Strasse von der Geburt Ueberrasch 
schnell und leicht vor sich gehende Geburt 
letzungen des Geburtskanales erleiden, mithin 
wenig Chancen für eine Infection bieten. Auc 
diese Gefahr wegen des kleinen Fotus nicht gro 
Dass auch die gleichzeitig bestehende Syphi 
' wegen des durch intrauterinen Fruchttod bewirl 
schlusses der Gefässe steigert, scheint wahrscl 
oh wünschenswerth, genaue Daten hierüber aus Epi 
| Gebärhäusern, ähnlich wie über die Frühgebu 
| stellen. Für die vier anderen gesund geblie 
IIparae, müssen wir uns freilich mit der Ann: 
' duellen Disposition begnügen. 
: | | ‘Die Erkrankten waren kräftige, blühende Ih 
| von 20—29 Jahren, mit Ausnahme einer Ilpara. 
| traten sämmtlich kreissend in die Anstalt und 


1) Wiener allgemeine med. Zeit. Nr. 81, 1863. un 
bücher 1864. 4. Heft. 
" @) Handbuch der spec. Path. nu. Ther. von Vircho 
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und ohne Kunsthiilfe. Die bald (die Dauer der Incubationszeit 
betrug einen bis zwei Tage) eintretenden Erkrankungen waren, 
wie die folgenden Beobachtungen lehren, der schwersten Art. 


8. Fall. 
Bepthämie, Phlebothrombose am linken Unterschenkel. 
Tod am 6. Tage. 

Nr. 71 Spontane Geburt am 20. December Morgens. 

Am 21. December Nachmittags Schüttelfrost, stechender Schmerz 
unter dem Nabel und in beiden Inguinalgegenden, der bei Be- 
rihrung noch intensiver wird. Leib mässig aufgetrieben. P. 120, 
T. 40,5. Ol. Ric. Opium, XII hirud. in die Inguinalgegenden. 

22. December, P. 120 dünn, T. 39,9. Schmershaftigkeit des 
Leibes gering; Haut an der Innenseite des linken Untersehenkels 
diffus rosig geröthet, teigig und schmerzhaft, ein Strang weder hier 
noch am Oberschenkel deutlich durchzufühlen; die oberflächlichen 
varicösen Hautvenen dagegen thrombosirt. Ther.: Einreibung mit 
Ungt. einer. Abends P. 182 dünn, T. 38,5. Grosse Apathie. 

23. December, T. 38,8, P. 138. : P. ist collabirt, sieht entstellt 
aus, Sensorium stark getrtibt; undeutliche Articulation. Röthe am 
linken Unterschenkel diffuser, nur wenige Stellen sind frei; auch an 
der Innenseite des linken Oberschenkels bandartige Röthung ; Schmerzen 
auf Druck und spontan. Leib meteoristisch, schmerzhaft. Hat nach 
Sublimat heftig erbrochen. Abends T, 39,7, P. 138, status idem. 

24. December, P. 142 dünn, T. 39,7. Intensive Sprachstörung, 
Articulation sehr erschwert. ,Sensorium benommen; Phlegmone auch 
am rechten Unterschenkel; die linke untere Extremität in toto ge 
schwollen; beginnende Phlegmone am rechten Ellenbogen. Unter 
Ueberhandnehmen dieser localen Erscheinungen, Verlust des Senso- 
rium, secessus inscii u. s. w., jagendem Pulse, beschleunigter Respira- 
tion, Tod am 25. December, 12!/, h. T. 

Die Obduction ergab: Endometritis superficialis, Phlegmone pa- 
rauterina, Peritonitis circumscripta purulenta, Phlebothrombosis puru- 
lenta crunis sinistri, Parenchymatöse Trükung der Unterleibsdrüsen. 
Milstamor. 

Nr. 73 8. ist ein Fall, bei dem es zweifelhaft sein kann, ob die 
nach 60stündiger Geburtsarbeit erfolgte Erkrankung im Wochenbett 
mehr diesem Trauma oder einer Infection zuzuschreiben ist. Er 
ist aber oben unter der 2. Rubrik der traumatischen Erkrankungen 
abgehandelt, weil die für die Infectionskrankheit characteristische 
kurse Incubationsdauer fehl. Was die Symptome und den Verlauf 
betrifft, so hätte er hier eben so gut seinen Platz finden können. 


4. Fall. 
Septhaemia lymphatica, Peritonitis lymphatica. Tod am 
6. Tage. 
Nr. 74 R. spontane Geburt 21. December 12 T. 
22. December T. 36,5, P. 64, 12 h T. heftiger Schüittelfrast, 
beftige stechende Schmerzen im Leibe, Uterus empfindlich. 


« 
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28. Deceniber, P. 124, T. 38,8, Gesicht gerötl 
gefühl; oberflächliche Rospiration; der stechende 
nicht nachgelassen, Leib meteoristisch. Abends T. 
idem. Morphium. 

24. December, P. 132, T. 33,5. Hat des 
Rabe gehabt. Leib empfindlich; bei horizontale 
Flanken Dämpfung; Lochienausfluss stockt; Uter: 
Eiter erfüllt. Therapie: Ol, Riein, Opium und . 
rus mit Carbolsäure-Lösung. 

25. December, P. 150, T. 39, 5. P. collie 

rium nach frei; gegen Abend ist P. unbesinnlich, 
Zunehmen des Exsudats im Bauche. T'od unter. 
Lungenödems am 26. December N 

Die Obduction ergab: Eindometrites superfic 
yeaphatios, Peritenitis purulenta, 

! ' ret 
oy | 6. Fall. 
Sopthimie ‘mit Reizungserscheinungen v 
aus. Genesung nach 14 Tag 

“ Nr: 75 M. 21. December 7 h. M. - entbunde 
Schiittelfrost am 23. December. Ein stark remitti 
bis zum 28. December an; local war nichts. ne 
Klagen der P. beschränkten sich auf heftige steche 
beiden Seiten des Uterus, daselbst keine Resistenz 
20. Januar wurde sie gesund entlassen. 

' Der Fall war der leichteste während. der gar 
die Diagnose wäre viclleicht fraglich, wenu er nic 
orkrahkt wäre. 


6. Fall. 
Septhämie (wahrscheinlich Phlegmone ir 
mentis latis). Genesung nach 2 Woche 


Nr. 79 S, 23. December, 12 h. T, leicht entb 
38,0. . 24. December T. 37,4 37,7. . 

25. December. Hat des Nachts einen mehrs 
frost gehabt. T. 41,5, P. 150 voll. Fühlt sich w 
Stiche in der. Unterbauchgegend, namentlich zu | 
Uterus, Leib weich, nicht aufgetrieben, Durchfall, 
Fk. 120, Leib blos bei Berührung schmerzhaft. Kopf s 

26. December, P. 132, T. 40,3, Nasenblute 
Haut feucht, Zunge trocken. Abends P. 120, T. - 
zen; Durchfall. 

27. December, P. 96, T. 38,4. Keine Klage 
auf geringe Kopfschmerzen wohl. RB, 110, T. 4 
Behiittelfrost gesteigerter Kopfschmerz; Lochientlu: 
stinkend. Grosse Milz, sonst. nichts gu constatircı 

28. Decemker; P. 86, T. 38;0; Durchfall, Se) 
bios bei sehr tiefer Inspiration oder tiefem Dru 
Abends P. 116, T, 39,0 status ideımn, : | 
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2% Decamber, P. 108, T. 39,5. Das linke Parametrium resisten- 
ter; P. 116, T. 40,0 status idem. Durchfall, 

30. December, ]. 84, T. 38,0. Wohlbefinden. P. 80, T. 38,5 
status idem. 

31. December, P. 60, T. 36,5, 12 h T. Mehrstündiger Schüttel- 
frost, Kopfschmerzen. P. 116, T. 40,7. 

1, Januar, P. 120, T. 39,0. P. 132, T. 41,0. Schmerzen i im 
Leibe bios, auf Druck; Resistenz links fraglich; innerlich nichts zu con 
statiren, Auch andere Organe frei. 

‚2 "Januar, F 108, T. 39,0. P. 74, T. 37,8. © 

3 Jaupar, P. 86, T. 38,5. Am Tage wieder Schiitielfroat 
Sensorium gar nicht benommen. Subjectives Wohlhbefinden. Klagen 
über Kopfschmerz und Mattigkeit. Objectiv nicht das Geringste za 
constatiren. Keinen Milztumor. P. 124, T. 41,8 status idem.- 

4. Januar. Von heute ab bis zu ihrer Entlassung am 31. 
bleibt‘ M. fieberfrei. Sie ist bedeutend abgemagert, aber im Vebrigen 
nichts Pathologisches zu constatiren. Sie fühlt sich wohl. T. maw. 
37,5. Pulsfrequenz sehr herabgesetzt vom 5.'— 10.- Jan. 32 42 
Schläge in der Minute. Verdauung und Athmung normal: Gesund 
entlassen. Die Therapie war negativ. 

Auch ‘hiex haben wir in der Curve IX. die charakteriatichen 
Temperaturschwankun gen; die Curve gleicht vollstimdig einer, Carve 
bei Kayeipelas and der folgenden X. u 


. ” } 
7 Fall. ' I 


Septhacmia ly mphatica. Exanthema cf. Curve’ X. | 
“Tod am 11. Tage. ’ 


M. Nr. 80 fast gleichzeitig mit der vorigen Schl. am 23. Jan, 
1 h, .T. entbunden. Abends T. 37,0. 

24.. Deegmber, T. 40,0, P. 96. Mittags mit einem heftigen über 
eine Stunde dauernden Schüttelfrost erkrankt, darauf Hitze, Abges- 
chlagenheit und die gewöhnlichen Fiebererscheinungen. Ausser Kapf- 
schmerz keine, subjectiven Beschwerden. Leib weich, nur auf tiefen 
Druck sehmerzhaft, Ol. Ricini. 

25. December, T. 41,1, P. 132 dünn, leicht unterdrückbar, 
mehrere Stühle. — Schmexzen im Kreuz und bei tiefer Inspiration 
auek im Leibe. — Auffallende Apathie und Unbesinnlichkeit. Milz 
gross, bia etwa 1 Cm. zum Rippenbogen reichend; Uterus contrahirt, 
Ausiinss gering,' nicht übelriechend, keine Schwellung der Mammae; 
reine Herztöne; negativer Befund. T. 39,3, P. 120, 2 Sttihle; aub- 
jectives Wohlbefinden; stillt das Kind. Therapie: Eisbläse anf Blase, 

26. December, T., 41,1, P. 144, klagt über Schwindel, sonst 
keine Beschwerden, Hat 1 Mal gebrochen, 2 Stühle. Therapie: Eis- 
blase und Chinia im kleinen Dosen. T. 40,6, P. 144 st. id.. Roth, 
liche .confluirende Klacken am Rücken und, Halse, auf. Fingerdrnck 
verschwindend. ‘Ther.: Eisblase, Chinin. Hat 1. Mal ‚gebrochen, - . 

27. December, T.. 39,6, P. 120. Allgemeinbefinden ' schlimmer, 
antwortet ‚blos auf lautes Anrufen, ‘vyerdrossen und:,mgt, behinderter 

A 


‘ 


wen GP on 
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Articulation. Apathie, P. ist nicht recht bei sich. Du 
P. 120 at. id. Die schmutzig rothen Flecke am 
breiten sich aus. Oeceftere Versuche, aus dem 
P. liegt unbesinnlich dahin. Das Aussehen wie d 


28. December, T. 38,5, P. 114. Trotz Fieb 
änderung in dem unbesinnlichen Zustande. Ol 
grösserter Milz und den etwa handtellergrossen i 
lenden rothen Flecken am Halse und Rücken nic 
Leib frei, weich. Ausfluss spärlich, nicht tibelriec. 
P. 120. P. liegt unbesinnlich dahin, verworrene A 
Anrufen, P. bewegt die Zunge langsam und schwer! 
giren. Eisblase, Chinin. 

29. December, T. 38,2, T. 113 st. id. Durc 
P. 132. Stark typhöser Zustand. Durchfall, Lie 


30. December, T. 38,5, P. 120. Exanthe 
Rücken schreitet nach der Brust zu fort. — T. 4: 
Keine Klagen, Apathie, Somnolenz. Chinin. 

31. December, T. 38,6, P. 120. Lässt Stuhl u 
— T. 41,0, P. 132. Starke Somnolenz. Excitar 


1, Januar, T. 40,0, P. 148. Stechen in be 
marmorirt aussehen, nirgends Thrombosen; Lei 
sparsam, nicht übelriechend. Lungengeräusche nor: 

rin eiweissfrei; Milztumor. Die Haut beginnt an 
~chmutzigrothe Exanthem begann, am Nacken und 
und sich in mehreren kleinen wasserhellen Bläschen 
fall. Fluchtversuche. Excitantia. — T. 40,5, P.. 

2. Januar, T. 38,5, P. 120 dünn, leicht unte 
wieder aussetzend. R. 36. Grosse Somnolenz, Sece 
fall; an der vorderen freien Fläche der rechten 
löses, schmutzigrothes Exanthem, ebenso am linken 
auf Druck für einen Moment gelblich ab; auf d 
der linken Mamma sind nicht rothe Stellen, sonde 
rothe Züge zu bemerken, ebensolche Ausläufer gehen 
Exanthem auf die linke Schulter über. Die Hau 
Mammis auf dem Sternum normal gefärbt. Auch « 
geröthet (Druck), ebenso die rechte Schulter, hi 
rothe Färbung am Oberarmkopf scharf gegen die 
der Extremität ab. Durchfall. — T. 40,5, P. 132 at. 
an beiden Brüsten nach innen zu fort. Brüste sch 
nirend. Fettpolster gering. 

- 8. Januar, T. 39,5, P. 144, R. 36 verlängerte 
Expiration. Die fleckigen Zeichnungen an bei 
geschritten, auch an der linken ist die Röthe jetz: 
der hinteren Fläche der rechten; gegen den Bauch 
beide Schultern ist sie fast in einer geraden Lin: 
der vom Exanthem freigebliebene Raum auf dem Ste 
schmäler als gestern, das Exanthem confluirt fast 
Biäschen am Halse sind eingetrocknet. — T. 39,8, ] 
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sionen der Haut an der rechten schlaffen Mamma, da wo sie auf 
den Rippen aufliegt. Fluchtversuche. 


4. Januar, T. 39,1, P. 156, BR. 48. Versuche, aus dem Bett zu 
springen, Röthe jetzt auf der ganzen vorderen Thoraxhaut, mit Aus- 
nahme eines etwa 1 Cm. breiten freien Raumes auf dem Sternum; 
Röthe auf beiden Schultern, scharf gegen die weisse Farbe der Arme 
abgesetzt. Grosse Somnolenz. Rauhes vesiculäres Athmen. Durchfall. 
— T. 40,5, jagender Puls, kühle Extremitäten, das Exanthem ist 
vom Halse gegen das Gesicht und die Wangen vorgeschritten. 


5. Januar, T. 40,3. Agone 1 h 30° T.*) 


Die Obduction ergab als wesentlichen Befund: Metrolymphangoitis. 
Aus dem Protocoll heben wir hervor: Die Haut des Thorax und 
besonders der Mammae zeigt ein leicht gelbliches Colorit, auf der 
linken, ebenso rechten Schulter setzt sich dasselbe gegen die normale 
Hautfarbe des Armes scharf ab. Es erscheinen diese gelblichen 
Stellen zugleich etwas runzlich, Die Mammae gross und schlaf, an 
der linken die Epidermis mehrfach blasig abgehoben, an der rechten 
in grosser Fläche excoriirt. Mils um die Hälfte vergrössert, schiaff, 
Leber schlaff, die Portalvene hat eine eigenthiimliche gelblichweiase 
Farbe, stellenweise sicht man von der Portalvene ausgehend weiss- 
gelbliche Flecken bis zur Linsengrösse. Solche Flecken sieht man 
ebenfalls auf der Oberfläche der Leber, beim Einschnitt sieht man 
dieselbe sich ins Parenchym hinein fortsetzen. Uterus sehr schlaff, 
Serosa leieht getrübt, an den Tubenabgiingen sieht man besonders 
linkerseits kleine hiigelférmige Erhebungen der Serosa von gelblicher 
Farbe, die sich beim Durchschnitt als mit Eiter erfüllte Lymphräume 
erweisen; an der hinteren Vaginalwand, bald am Anfange‘, eine alte 
Narbe, die Schleimhaut rothbraun, mit spärlichen Knötchen bedeckt; 
der &ussere Muttermund grauschwarz verfärbt, die ganze Innenfläche 
des Uterus rothbraun, mit vielen flottirenden Decidualfetzen bedeckt; 
Placentarstelle an der vorderen Wand. Weder an der Innenfläche des 
Uterus noch der Vagina ein Geschwür. Zu beiden Seiten des Uterus 
finden sich im parametranen Zellgewebe eine Menge mit Eiter gefüllter 
Lymphräume, linkerseits lässt sich der erste schon in der Höhe des 
halben Cervicalkanals nachweisen, während rechterseits jene erst in 
der Höhe des innern Muttermundes beginnen. Die von Herrn Dr. 
Kolaczek, Assistenzarzt des hiesigen path. Institutes, angestellten 
mikroskopischen Untersuchungen der im Protocoll erwähnten gelb 
lichen Züge in der Leber, wie der exanthematischen Hautstellen 
und der parametranen Lymphthrombosen ergab ganz die Bilder von 
Bacterien, mit allen bisher angegebenen Reattionen. Uebrigens erhielten 
wir fast bei allen Puerperalleichen an den verschiedensten Stellen 
mikroskopische Bilder, die von Anderen mit Sicherheit für Bacterien 
erklärt werden. (s. u.) 





*) Man bemerke die Aehnlichkeit dieser und der vorigen Temperaturcurve 
X und XI. 
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8. Fall. 
Septhämie ohne Localiaation, Tod am 7. Tage. 


'H., ermme Epileptische, naeh' 7ettindiger Geburtedauer, den 28. Dec. — 
11h. TV, leicht entbunden , erkrankte mit Schüttelfrost den 29. Decem- 
ber. T. 39,5. Objectiv nichts zu constatiren. Remittrendes Fieber. 
Wird den 1. Januar wegen maniakalischer Unfälle evacuirt und geht 
den 4. Januar im Allerheiligen-Hospital septisch zu Grande. - | 

Obduction ergab: Metrolymphangoitis. | 


8, Fall, 


. Septhämie. Phlegmone .des linken Vorderarmes 
Tod am 17. Tage. cf. Temve XI, 


K. Nr. 86. 29. Deesmber, 12. h. N., leicht entbunden. 

29. December, T. 36,5, 37,0. 

80. December, T. 37,1, 37,2. 

31. December, T.: 40,4, P.'120. in der Nacht Sekättelfrost, 
mop fschmerz, Hitze, Abgeschlagenheit, Mattigkeit, bitterer Geschmack. 

frei, weich, Therapie: Ol. Ricini. T. 89,5, P. 106, 5 Stühle. 
Klagen ther Kopfschmerz, "fühlt sich sonst wohl, Leib selbst auf 
tiefen Druck ner wenig empfindlich. 


‘1. Januar, T! 39,0, P. 116 voll. Objectiv ausser grosser Mik 
Nichts zu constatiren, Sensorium frei. T. 39,5, P. 120. 

2. Januar, T.'38,6, P. 116. Nichts zu constatiren st. id. T. 390, 

P.' 116. -Lochien nicht tibelriechend; Leib nicht empfindlich. 
“3. Januar, T. 40,5, P. 120. Schüttelfrost am Morgen, Leib 
wine schmerzhaft, weich; Sensorium wenig getrübt. T. 39,8,'P. 116. 
iz: reicht fast bis zum Rippenbogen. Spärliche Ronchi ‘anf beiden 
Lungen. Eiorztön rein, 
4. Jandar, T. 38,4, P. 104 st. id. T. 40,0, P. 108, Schütte- 
ifrost, darnach plötzlich Stiche in beiden Seiten, die bei tiefen Athen- 
zügen, Husten stärker werden. Respiration oberflächlich. Leib weich. 
Objectiv ausser grosser Milz nichts nachzuweisen. Therapie: Cata- 
plasmen. 

6. Januar, T. 39,5, P. 120. Heftige Stiche, Leib zwar weich, 
beide Parametrien aber anf Druck ‘and spontan sehr schmerzhaft. 
Ther:: Ol. Ric. 16 hirud, warme Catapl. T. 38,5, P. 120. Nach 
mehreren ‘Stühlen tnd: Blutentziehung Schmerzen geringer. Kein Ex- 
yadat nachzuweisen, Patientin liegt etwas unbesinnlich dahin. 

6 Jpnuar, T. 38,4,'P. 104, T. 39,2, P. 120, Klagt über zie- 
hendd Schmerzen in beiden Waden, namentlich rechts, Keine Throm- 
bose. Objectiv nichts zu constatiren. 
so 4, Jahuar, T. 39,0, P.'108. Geringe Schmerzen links vom 
Üterus, ‘aber auch nur auf tiefen Druck. Subjectives Wohlbefinden. 
Apatitie. 

8. Januar, T. 40,0. P. 112. Kann seit gestern nicht uriniren. 
Hustenreiz. Trockene Rhonchi in den unteren Lungenlappen. Kopf- 
schinerden. Cathet. Ol. Ric. T. 39,7, P. 120; Catheterisation st. id, 
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9. Januar, 8 h, T., T. 40,0, P. 120 voll. Keine Schmerzen im 
Bauch, Ausfluss nicht übelriechend; diffuses Rasseln in den unteren 
Langenlappen, vergrösserte Milz. Leib weich. Spontane Urin- 
entleerung nicht möglich. Keine Knickang der Harnröhre, kein Bla- 
senkatarrh. Urin hochgestellt eiweissfrei, spärlich. ‘Therapie: Chinin 
hydrochl. 5,0 in Solution in 2 Dosen um 10 h. T. und 11 h. T. Wird 
nicht erbrochen. 12 h. T., T. 39,0, P. 116, ziemlich starke Chinin- 
Intoxication, Ohrensausen, Schwerhörigkeit, Muskelzittern ; grosse Apa- 
thie. Catheterisstion. 1°/, h. T., T. 88,0, P. 116. 3°’, h. T., T. 
37,5, P. 116. 8 h. N. T. 36,5, P. 78, R. 36. Chinin-Intoxication 
mässig; geringe Unbesinnlichkeit. Catheterisation. 

10. Januar, T. 38,2, P. 102, hört besser, allgemeine Hyper- 
ästhesie, siehende Schmerzen in beiden unteren Extremitäten, 
namentlich Waden; Catheterisation 3 Mal täglich. T. 39,0, P. 96 
voll; noch schwache Chinin-Intoxication. Auf der Extensionsseite bei- 
der Arme sind die Muskeln contrahirt; Beugung nicht möglich. Die 
Haut darüber äusserst schmerzhaft, normal gefärbt. Diffuse Rassel- 
geräusche. Leib weich. Apathie. 

11. Januar, T. 39,2, P. 92, R. 30. Keine Chininintoxication. 
Apathie wie zuvor. Kopfschmerzen; Durchfall; trockener Husten ; 
frequente oberflächliche Respiration; diffuse trockene Rasselgeräusche 
vorn und hinten; reine Herztöne; Milz bis zum Rippenbogen. Kein 
übelriechender Ausfluss, Genitalien intact; Leib weich; Hyperästhesie, 
rechte Wade sehr schmerzhaft; geringe Schwellung, kein Strang durch- 
zufühlen, keine Röthung. Ebenso sind beide obere Extremitäten spontan 
und bei Berührung schmerzhaft; jede Bewegung wird ängstlich vermie- 
den; am rechten Ellenbogen eine zweithalergrosse phlegmonis geröthete 
Stelle. Am unteren Ende der Extensionsseite des linken Oberarmes 
und linken Vorderarmes, da, wo gestern blos Contractur des 
Triceps und des Extensor carpi radialis und Supinator longus zu sein 
schien, Schwellung, Härte, deutliche Infiltration, bandartige, etwa 
3 Cm. breite und 6 Cm. lange phlegmonöse Röthung. P. hält beide 
oberen Extremitäten unbeweglich in Extensionsstellung. T. 39,4, 
P. 108. Infiltration stärker, ebenso Röthe; Apathie; Durchfall. Ca 
theter, Reizmittel. 

12. Januar, T. 40,0, P. 120, R. 44. Kein Durchfall. Muss 
viel busten. Linke Vorderarm mehr geschwellt, phlegmonöse Rothe 
verbreiteter, infiltrirte Stellen spontan, namentlich aber bei Berlihrung 
äusserst schmerzhaft; am rechten Ellenbogen ist die Röthung nicht vor- 
geschritten; am linken Malleolus externus circumscripte rosige Röthe; 
Fussgelenk etwas geschwellt (?), schmerzhaft; Sensorium benommen, 
grosse Apathie. Chinin hychochl. 2 gramm in 2 Dosen. T. 40,2, 
P. 108, R. 36. P, hat 1 Mal gebrochen. Catheter.; wenig Urin, 
der alkalisch reagirt. Dyspnoe, diffuse Rasselgeräusche, die die Hers- 
ine fast ganz unhörbar machen; Fortschreiten des phlegmonösen 
Processes am linken Arme. Hyperästhesie. Leib frei. Beginnender 
Deeubitus am Kreuzbein. 

13. Januar, T. 40,5, P. 132 dünn. Alle rothen Verfärbungen 
der Haut, gestern noch sehr intensiv, sind geschwunden. Haut blass 

Archiv f. Gymäkologle. Bd. VI. Hft. 2. 12 
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mit gelblichem Schimmer. Auch die Infiltration am linken Vorder- 
arm nicht mehr bedeutend. Die Extremität in toto ein wenig abge 
sehwollen. Catheter. 3 Mal täglich. Wenig Harn, Ther.: Chinin 
3:gramm; bricht danach. T. 38,7, P. 108 dünn. Allgemeinbefindea 
schlecht. 8 gr. Chinin, danach Erbrechen. 

14. Janna, T. 36,5, P. 76, BR. 30. Tiefe Chininintoxication: 
P, ist ganz unbesinnlich; diffuses Rasseln; nirgends Röthung, Infil 
tration des linken Vorderarmes bedeutend geringer. Leib weich. 
P. 42,3, P. 120. P. phantasirt; Muskelaittern, Unbesinnlichkeit, Pr- 
pillen reagiren normal. 

15. Januar, T. 39,3 (?) P. 156, fadenförmig Agone, ¢ 1 h T. 
Auf.der Temperatureurve Nr. XI. ist der durch Chinin verursachte 
Abfall mit einem Kreuz bezeichnet. Auffallend ist die excessive 
‘Femperatursteigerung in agone. 


Die Obduction ergab: Metrophlebitis, Phlegmone des linken Vor- 
derarmes, chronische Endocarditis, Milzinfarcte, Milztumor. 

“ Als wichtig heben wir hervor: Herzmuskulatur grauroth, Mitralis 
zeigt an ihrem freien Rande ziemlich starke Verdickung; unmittelbar 
rechts an der Spitze dieser Klappe findet sich eine etwa erbsengrose 
schlaffe Blase, nach deren Ausschneiden an ihrem Boden ein unregel- 
mässig geklüftetes Gewebe sich zeigt. Die Sehnenfäden erscheinen 
durchgängig etwas verdickt. Papillarmuskel leicht hypertrophisch. 
Wand des linken Ventrikels ein wenig verdickt. Milz mindestens um: 
Doppelte vergrössert, schlaff, weich, nur an ihrer Spitze derber, bier 
an ihrer convexen Fläche in Form eines querverlaufenden, an den 
Rändern sich verbreitenden Bandes gelblich verfärbt, auf dem Durch 
schnitt zeigt sich diese Verfärbung als einem Infaret angehörig, wel- 
cher durch die ganze Dicke des Organs geht, derbe Consistenz, roth- 
liche Farbe hat. Die Pulpa hellbraun und morsch. Linke Niere 
leicht vergrössert; in einer Pyramide sind deutlich einzelne gelbliche, 
weisse Streifen zu sehen und in deren Nähe eine starke Blutfälle. ') 
Scheidenschleimhaut vollständig normal, am äusseren Muttermunde 
einzelne kleine Substanzdefecte; die hintere Wand des Cervical- 
kanals bläulichschwarz verfärbt; in der Höhe des inneren Mutter- 
mundes finden sich daselbst einige Decidualzotten, an ihrer Spitze in 
eitergelbe Flecke verwandelt. Schneidet man diese Stelle in da 
Parenchym ein, so legt man sinuöse Räume, mit schmutziggelbem 
Eiter gefüllt, blos. Diese Räume haben eine deutliche Wand, die 
zugleich blauschwarz verfärbt ist. Fast im ganzen Umfange des 
Cervix finden sich ähnliche Lumina, mit gleicher Masse gefüllt; mit den 
Parametrien findet man nur ganz vereinzelt solche Lumina; einzelne 
kleine Gefässchen in der Nähe der 'Tubenabgänge zeigen gleichfalls 
ein ‘eiteriges Serum. Im Uebrigen ist die Innenfläche in dem 
Pärenchym des Uterus normal; die Ovarien sind succulent. Auf 
der Dorsalläche des linken Vorderarmes findet sich im Fleische 
des ‘Extensor carpi rad. und zum Theil in dem des Supinator 


'1)''Atsch diese zeigten die oben beschriebenen Bacterienbilder. 
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longus eine mit Eiter gefüllte, etwa 7 Cm. lange, 3 Cm. breite 
Abscesshöhle, von wo aus sich nach aufwärts bis fast ins Ellenbogen- 
gelenk eine subfasciale Eiterinfiltrationa längs des Supinator longus 
constatiren lässt. Auch hier dieselben mikroskopischen Bilder von _ 
Baeterien wie bei Präparaten aus den Lymphthromben, Nieren u. s. w. 


10. Fall. 


Kind der Vorigen erkrankt den 7. Januar, also 9 Tage p. p. 
an Erysipelas faciei und stirbt den 10. Januar. Öbductionsbefund 
ergab: Meningitis; im Blute Bacterien. 


11. Fall. 


Kind (M.), geboren den 24. December, erkrankte an Erysipelas, 
vom Nabel ausgehend, sich nach den Oberschenkeln zu verbreitend 
und stirbt an Peritonitis den 8. Januar, 


Die 4 letzten Fülle lagen sämmtlich in einem Zimmer. Von 
sonstigen Erkrankungen während der Zeit vom 21. December bis 
29. December sind noch zu notiren ein schweres Gesichtserysipel, von 
welchem die am 23. December auf Urlaub gegangene, nirgends 
anders als in der Anstalt beschäftigte Oberhebamme den 25. Dec. 
befallen wurde. !) 


Betrachten wir die eben skizzirte Endemie, so müssten wir 
dieselbe für ein Räthsel halten bei der Annahme eines miasma- 
tischen Ursprungs oder gar einer Essentialität des Puerperalfiebers, 
während sie verständlich wird bei der Annahme eines in den 
Organismus aller Entbundenen hineingetragenen septischen Giftes. 
In der That lag die Infectionsquelle nicht weit vom Gebärsaal auf 
der angrenzenden gynäkologischen Abtheilung in der Person 
der J. R. 


Am 7. December, am Todestage von Fall Nr. 60, war bei dieser 
an einem enormen Beckentumor leidenden Person von Herrn 
Prof. Spiegelberg die Probeincision gemacht worden. Die Bauch- 
wunde heilte, die Hautwunde granulirte nur oberflächlich, aber 
per vaginam et rectum war bald ein praller, den Mastdarm fast 
ganz comprimirender Tumor zu fühlen, der als Eiteransamm- 
lung im Douglas’schen Raume diagnosticirt, am 17. Decbr. 
von Herrn Prof. Spiegelberg in des Verfassers Gegenwart per 
rectum punctirt wurde. Es entleerten sich hierbei mehrere Glas 


1) Ob ein Unwohlsein, Abgeschlagenheit, abendliches Fieber, starker 
Hinterkopfschmerz, woran der Verfasser, der täglich mit der unten genannten 
Infectionsquelle mehrmals in Berührung kam, litt, mit der Endemie im Zu- 
sammenhange steht, bleibt dahingestellt. 

12* 
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‘einer aashaft stinkenden, mit Gasblasen gemengten Jauche; der 
Troicart wurde in der Rectalwunde liegen gelassen und erst nach 
2 Tagen entfernt. Die Rectalwunde schloss sich nur unvollstandig, 
‘ fortwährend namentlich aber beim Drängen entleerte sich stinken- 
der Eiter. Trotzdem sammelte sich von Neuem das Exsudat so 
mächtig an, dass die Punction am 28. December wiederbolt wer- 
den musste; wiederum dasselbe Resultat, massenhafte Flüssigkeit, 
die jedoch dieses Mal durch Ausspritzen so vollständig entfernt 
wurde, dass die Jauchung aufhörte und die Wunde im Rectum bald 
heilte. Das lethale Ende der P. trat jedoch nach kurzer Zeit i 
Folge von autochthoner Septhämie (Ichorämie) ein. 


Also am 17. December erste Entleerung von Jauche mit 
folgender Eiterung; am 20. December Beginn der Endemie, am 
28. December 2. Punction, baldiger Luftabschluss der Wunde, 
am 29. December letzte Erkrankung. Die R. ist demnach Die- 
jenige, die den Keim zu den folgenden Erkrankungen producırt, 
die Hilfeleistenden die Träger desselben. Erst nachdem die Wunde 
der R. von der Luft abgeschlossen, sistirteu die Erkrankungen, 
wie mit einem Schlage. 


Der Zusammenhang unserer Endemie mit einem organischen 
Infectionsherd ist sonach ein ebenso evidenter, wie in den von 
Prof. Spiegelberg als Einleitung zu seinem Vortrage!) ver- 
öffentlichten Fällen. Auch damals war es eine mit einer jauchenden 
Wunde (Decubitus) behaftete Kranke, von der aus durch die 
Hilfeleistenden eine Reihe tödlicher Erkrankungen eingeleitet 
wurde. 


Mit derselben Wahrscheinlichkeit lässt sich für die folgenden 
8 Fälle von Puerperalfieber der Grund finden, in der mit Sicher- 
heit constatirten Beschäftigung der Practicanten mit Leichen- 
theilen, spätestens 24 Stunden vor der Entbindung. 


| 12. Fall. 

Septhämie, lymphatische Parametritis. Tod am 6. Tage 
G., Nr. 262, den 31. Mai nach 8stiindiger Wehenthätigket 

leicht entbunden, erkrankt in der Nacht von 1./2. Juni mit inter 

sivem Schüttelfrost, heftigen Stichen im Leibe, Durchfall. 

2. Juni, T. 39,0, P. 120. Uterusgegend schmerzhaft, Leib 

mässig aufgetrieben, auf Druck sehr empfindlich, Respiration ober- 

flichlich. T. 40,0, P. 130. Ther.: Ol. Ric. Opium, Catapl. 


— m 


1) Sammlung klinischer Vorträge, Nr. 3. „Ueber das Wesen des Puer- 
peralfiebers.“ 
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3. Juni, T. 39,9, P. 140. Sensorium gänzlich benommen, voll- 
ständigste Apathie; Antworten blos auf sehr lautes Anrufen, sub- 
jectives Wohlbefinden. Leib nicht aufgetrieben. Auf Druck 
zuckt P. zusammen; äussere Genitalien intact; Lochien spärlich, nicht 
übelriechend; Milz bis fast zum Rippenbogen. Ther.: Calomel 0,3 
stündlich, 4 Dosen; Eisumschläge. — 6 Calomelstiihle; danach ein 
wenig mehr beim Bewusstsein. T'. 38,5, P. 136, R. 32. Feuchte 
Zunge. Reagirt blos auf stärkstes Anrufen. 

4. Juni, T. 38,3, P. 132 dünn, R. 44 flach, Apathie, Sprach- 
störungen; subjectives Wohlbefinden, Zunge rein. Urin sparsam, 
hochgestellt, eiweisefrei. Haut über dem rechten Knie diffus infiltrirt, 
teigig; im Laufe des Tages auch die Haut über dem linken Knie 
von derselben Beschaffenheit. Chinin gr. 2, Opium. — 4 h. T., P. 40 
kleiner Aderlass!) von c. 50 CCm. Blutdruck sehr gering. Puls sehr 
klein. 5 h. T., T. 30,8. 8 h. N., T. 39,5, P. 144, R. 48. Chinin. 
Eis auf Kopf. 

5. Juni, T. 38,9, P. 132, R. 48. Phlegmonöse Stellen an den 
Knieen verschwunden. Aderlasswunde sieht gut aus. Agone 4h. T. ¢ 

Die Obduction ergab: Metrolymphangoitis, Phlegmone im rechten 
breiten Mutterbande, Milztumor, Trübung u. s. w. 


Wir heben aus dem Protocolle hervor: Uterus ragt oben 
1 Hand breit ins grosse Becken; Peritonealgefässe stellenweise’ 
etwas injicirt, unter dem Peritoneum befindet sich in der Höhe 
des inneren Muttermundes ein haselnussgrosser, mit dicklichem 
Eiter gefüllter Heerd. Scheidenschleimhaut von blaurother Farbe, 
zeigt nirgends Einrisse; Stelle der Placenta an der hinteren Wand, 
nirgends fremdartige Auflagerungen oder Eiterherde. 


Am Muttermunde mehrfache Einrisse, auch hier normale Lei- 
chenfärbung ohne fremdartige Auflagerung. Zwischen den Platten 
der beiden breiten Mutterbänder, vom inneren Muttermunde aus- 
gehend, mit Eiter gefüllte Lacunen. Zellgewebe sulzig infiltrirt; 
Eierstöcke geschwellt. 


13. Fall. 


Septhämie. Intermusculäre und subcutane Abscesse in 
beiden Armen; acutes Oedem der rechten unteren Extre- 
mität. Tod am 8. Tage. 


L., Nr. 284, spontane Geburt eines 32wöchentlichen Kindes, den 
27. Juni 1872 N. 


1) Mehr Versuchs halber zum Zwecke der Transfusion bei einem Kanin- 
chen, als aus therapeutischen Ursachen. Dasselbe ging erst nach 5 Tagen 
in Folge Jauchung von der Wunde aus zu Grunde. Gewiss ein bemerkens- 
werthes „Resultat gegenüber den Versuchen Davainés, dem es gelang, mit .- 
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28. Juni. T. 38,0, P. 74. L. fühlt sich matt und abgeschla- 
gen, um Mittag intensiver Schiittelfrost, P. 136 voll, Schmerzen 
rechts und links vom Uterus spontan und auf Druck. "Retentio uri- 
nae. Catheterisation. Ol. Ric. — T. 48,5, P. 136. Pat. liegt un- 
besinnlich dahin. 

29. Juni. T. 39,4, P. 132, 5 Stühle; benommenes Sensorium ; 
objectiv, ausser Milztumor und wenig vermehrter Resistenz (?), in bei- 
den Parametrien nichts nachzuweisen. Leib etwas ballonirt. Venae- 
sectio an linker frei präparirter Vena mediana c. 200 Gr., Einreibun- 
gen von Ungt. cinereum. 5!/, h. T. T. 39,7. 6 bh. N. T. 39,8. 
7h.N. T. 407. 8h.N. T. 40,5. 

3. Juni. T. 39,0, P. 120. Sensorium nur wenig freier, Leib 
ballonirt, bei Druck, namentlich in den Flanken, empfindlich. Kreuz- 
schmerzen. Reissende, bohrende Schmerzen an der Streckseite der 
rechten oberen Extremität; Unvermögen, die Hand zu flectiren. 
Trockene rissige Zunge. Durchfall. Ther. wie oben. Sublimat- 
Injectionen 0,005 pro dosi 2 Mal pro die. R. 36, T. 40, P. 138. 
Chinininjectionen. 

1. Juli. T. 40,3, P. 126, RB. 34, sieht ein wenig freier aus, 
Sensorium aber immer noch benommen, Jactationen, Fluchtversuche: 
rechte Arm in toto geschwellt, schmerzhaft, teigig; roth verfärbt; 
Leib nicht schmerzhaft; Aderlasswunde sieht gut aus. Chinin 0,5. 
Subl. Einreibungen. von Ungt. cinereum. 11h. T. P. 108, T. 38,4. 
Durchfall. T. 40,5, P. 132 st. id. Rechte Oberarm in toto ge 
schwollen, infiltrirt. Durchfall. Chinin 0,3 subcutan. 


2. Juli. T. 38,4, P. 120, dünn; benommenes Sensorium, Flucht- 
versuche. In den phlegmonösen Arm zwei 2 Cm. lange oberfläch- 
liche Incisionen. — T. 40,0, P. 132 dünn; stark benommenes Sen- 
sorium; Collaps. Excitantia. 

3. Juli. T. 40,0, T. 132. T. 40,0, T. 138 st. id. Chinin, Ex 
citantia; Resistenz in beiden Parametrien; diffuse Schwellung de 
rechten Ober- und Vorderarmes im oberen Drittel; ebensolches serös- 
purulentes Oedem am linken Oberarme und linken Unterschenkel. 
Aderlasswunde sieht gut aus. Ausfluss nicht übelriechend. 

4. Juli. T. 39,5. T. 40,0. Unter Ueberhandnehmen der sense 
riellen Erscheinungen erfolgt der Tod am 

5. Juli. 6 h. T. in Folge von Lungen-Oedem. 


Die Obduction ergab: Phlebitis purulenta lig. lat.; Diphteria 
superfic. uteri et colli; subcutane und intermusculire Abscesse in bei 
den Armen, namentlich im rechten Oberarme; sulzige Infiltration 
des linken Unterschenkels. Ganz frische Endocarditis; Milztumor; 
parenchymatöse Trübung aller Unterleibsdrüsen. 





~~ — —— 


1 Millionstel Tropfen septischer Fitissigkeit ein Thier in kurzer Zeit zu tödten 
Wir denken in einer besonderen Arbeit auf unsere in dieser Richtung ange 
*steliten Versuche zrurückzukommen. 
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14. Fall. 


Metastatische Septhimie, Phlegmasia alba dolens bei-' 
der oberen Extremitäten; frische Endocarditis; Pan- 
ophthalmie. Tod am 9, Tage. 
cf. Teurve Nr. XII. 


L., Nr. 286 den 28. Juli 5 h. T. von demselben Prakticanten 
wie Fall 13 entbunden. T. 37,5. 
29. Juni. T. 36,5. T. 37,5. j 
30. Juni. T. 38,0, bald danach Frost (T. 38,5), der gegen zwei 
Stunden anhielt, darauf Hitze, Kopfschmerz und die gewöhnlichen 
Fiebererscheinungen. T. 40,8, P. 132. Grosse Aufregung; Leib 
frei, weich, Milz bis zum Rippenbogen reichend; sonst nichts nach; 
zuweisen. QI. Ric. 5 Stühle. 

1, Juli. T. 38,7. P. 120. Füblt sich wohl; Leib weich; nur auf 
tiefen Druck, namentlich rechts vom Uterus empfindlich ; Durchfall.. 
— T. 89,0, P. 120 st. id. Subjectives Wohlbefinden. : 

2. Juli. T. 38,4, P. 120. T. 39,5, P. 132 st. id. Durchfall. 

3. Juli. T. 40,0, P. 132. T. 40,5, P. 138, liegt apathisch im 
Bette, fühlt sich wohl. Objectiv ausser Milztumor nichts zu consta-_ 
tiren. Durchfall. | . 

4. Juli. T. 39,5, P. 120. Einige oberflächliche varicöse Haut- 
venen am rechten Oberschenkel thrombosirt, in den varicösen Venen 
des Unterschenkels und einer varicösen eavernösen Ausbuchtung der- 
selben von der Grösse einer Wallnuss normale Circulation. — 

5. Juli. T. 39,5, P. 120. Frequente Respiration. Pat. hat gar 
keine Klagen, will aufstehen, entlassen werden. Chinin. — T. 40,5: 
P. 138 dünn. Beginnende diffuse Schwellung beider oberen Extre- 
mitäten; Haut unverfirbt. Chinin. . 

6. Juli. T. 38,0, T. 136. Fibrilläre Muskelzuckungen ; ist auf- 
geregt und unwillig, nicht entlassen zu werden. Subjectives Wohl- 
befinden. Sprache behindert. Athmung frequent, oberflächlich. — T.' 
39,5, P. 138 dünn. Schwellung der beiden oberen Extremitäten bedeu- 
tend; ebenso beginnendes Oedem des linken Unterschenkels. Berührung 
dieser Theile, sowie des Leibes sehr schmerzhaft. Bpontan keine 
Schmerzäusserung. Apathie. Chinin. | 

7, Juli. T. 39,0, P. 138. Beginnende und sehr rasch fort, 
schreitende Keratitis interstitialis, Iritis und stark eitrige Conjuncti- 
vitis, also Panophthalmie am linken Auge. Reine Herztöne; un- 
regelmässige Action; Dyspnö; jede Berührung enorm schmerzhaft; 
trotz benommenen Sensorium laute Klagen bei Berührung der diffua 
in toto gesehwollenen, nur theilweise in Zügen gerötheten. oberen 
Extremitäten und des linken Unterschenkels. Liegt unbeweglich im 
Bette. -T. 40,0, P. nicht zu zählen. 

8. Juli. 5 h. N. Lungenödem. 


Die Obduction ergab: Perisalpingitis dextra, Parametritis dextra. 
Seröses Oedem der oberen Extremitäten; Thrombose oberflächlicher 
Venen der rechten unteren Extremität; frische Endocarditis; Mike 
tumor, 'Lrübung aller Unterleibsdrüsen; himorrhagischer Infarct; dew 
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rechten Theiles der Kropfdrüse; Vereiterung der rechten Mandel; 
linksseitige Panophthalmie. Subpleurale Ecchymosen. 

Aus dem Protocolle heben wir hervor: Das Zellgewebe des rech- 
ten Oberarmes stark sulzig infiltrirt, desgleichen das des anderen Vor- 
derarmes, sowie der unteren Hälfte des Oberarmes. Auch die Musku- 
latur der Oberarme ist stark serös durchfeuchtet. Die rechte Mandel 
ist etwa von der Grösse einer Haselnuss, zeigt deutliche Fluctuation, 
beim Einschneiden entleert sich eine eiterähnliche gelbliche Flüssig- 
_ keit. Linke Glandula thyrooidea stark vergrössert, die rechte zeigt 
auf ihrer Schnittfläche eine diffuse dunkelblaue Verfärbung. Mil 
schlaff, 21 Cm. lang, 14 Cm. breit, 5 Cm. dick; Pulpa leicht zer- 
fliesslich. Nieren gross, schlaf, haben ein getrübtes wie gekochtes 
Aussehen, in den Pyramiden ab und zu einzelne weissgelbliche Punkte 
und Strichelchen sichtbar. Im Douglas’schen Raume, sowie in der 
Excav. ves. uter. geringe Mengen einer trüben leichtflockigen Flässig- 
keit vorhanden; die Serosa des Uterus und der Blase, sowie das 
Rectum stark injieirt; der Fundus uteri, sowie ganz besonders die 
Gegend, wo die Tuben abgehen und besonders rechts mit ziemlich 
dicken fibrinösen Häuten bedeckt. Blase leer. Uterusinnenflich 
von normalem Aussehen, Placentarfläche an der vorderen Wand, 
Venen mit fitissigem Inhalte gefüllt, Thromben normal. Das rechte 
Parametrium in der Gegend des Abganges der Tuben ist mit grau 
gelblichen dünnflüssigen Massen gefüllt. Die Wände zeigen deutlich 
fibrintee Auflagerungen. Die mit Eiter gefüllten Stellen stehen mi 
anderen in Verbindung, welche sich deutlich bis an das Franzen 
ende der Tube im peritubären Gewebe verfolgen lassen. Am inneren 
Muttermunde die Schleimhaut schieferig verfärbt, einzelne leicht eb 
streifbare Auflagerungen sichtbar. In einer Hautvene, etwa in der 
Mitte des rechten Oberschenkels an dessen innerer Seite befindet sich 
ein langer, etwa bohnengrosser, zum Theil entfärbter, ziemlich adbi- 
renter Thrombus. 


15, bis 20. Fall. 


Septh&mie ohne nachweisbare Localisation, aber höchst 
wahrscheinlich Phlegmone septica lig. lat. Genesung. 


Wir fassen diese Fälle nicht blos wegen des gemeinschait- 
lichen ätiologischen Momentes, wegen des fibereinstimmenden gün- 
stigen Verlaufes und der höchstens graduell verschiedenen, aber 
sonst gleichartigen Symptome, sondern hauptsächlich deswegen 
zusammen, weil sich bei allen Fällen eine bestimmte Localisation 
physikalisch durch Percussion, Palpation u. s. w. nicht nach- 
weisen liess. Nur per exclusionem lässt sich bei diesen Formen 
mit der grössten Wahrscheinlichkeit annehmen, dass es sich um 
eine Betheiligung des parametranen Bindegewebes, um eine Phieg- 
mone handelt. Da diese auf Infection beruht, scheint uns der 
Name Phlegmone septica lig. lati oder nach Veit Parametritis 
virulenta nicht ungerechtfertigt. Der anatomische Befund ist 


AU. Uelastatische: Septicainte . 
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makroskopisch derselbe, wie bei den auf traumatischer Basis be- 
ruhenden Phlegmonen; ja*wir können sogar wegen der Seltenheit 
der Todesfälle bei der gutartigen Phlegmone der breiten Mutter- 
bänder fast blos aus dem Befunde bei jener auf den bei dieser 
schliessen. Das Bindegewebe zwischen den serösen Platten der 
breiten Mutterbänder ist sulzig infiltrirt, gewährt ein opakes An- 
sehen, die Lymphräume sind mit puriformen Massen gefüllt, der 
Inhalt thrombosirt; in hochgradigen Fällen sind mehrere con- 
fluirende Abscesse zu erkennen. Dass diesem entzündlichen Sta- 
dium ein Stadium der Hyperämie vorangeht, können wir blos 
schliessen. Der entzündliche Process geht allemal vom Cervix resp. 
von kleinen Einrissen desselben am inneren Muttermunde aus; 
von hier aus lässt sich stets die sulzige Infiltration am besten 
verfolgen. Eine Betheiligung der Serosa bei dieser Form ist 
selten. Eben so selten ist bei der infectidsen Form eine stärkere 
Exsudatbildung. 
Diagnose. 

Dass in klinischer Beziehung eine scharfe Unterscheidung 
zwischen der gutartigen und der septischen Form der Phlegmone 
nicht besteht, lässt sich nach dem anatomischen Befunde a priori 
annehmen. Und doch zeigt sich bei genauer Analyse, dass man 
dieselbe, auch ohne von einer Infection Kenntniss zu besitzen, 
trennen kann. Ein wichtiges Unterscheidungsmittel ist hierbei die 
Zeit des Fieberbeginnes. Während bei der nicht auf Infection 
beruhenden Parametritis ein jeder Tag nach dem Wochenbette den 
Anfang der Erkrankung bilden kann — meist ist es, wie wir 
oben gesehen haben, und die Tcurven III, IV, V, VI zeigen, 
der 4. oder 5. Tag — ist bei jener, wie bei jeder Infectionskrank- 
heit eine bestimmte Incubationszeit zu erkennen. Dieselbe währt, 
wie unsere und andere Fälle lehren, höchstens 2 Tage, cf. XII, 
XII und die vorhergehenden Tcurven. Auch der Verlauf der 
septischen Parametritis ist von dem der gutartigen verschieden, 
indem die subjectiven Klagen wegen der gewöhnlich nicht bethei- 
ligten Serosa minimale sind. Bei den gutartigen Fällen dagegen 
sind die Klagen über stechende Schmerzen zu beiden Seiten oder 
zu einer Seite des Uterus fast stets vorhanden; dieselben werden 
auf Druck stärker und weisen auch ohne eine objectiv zu erken- 
nende Exsudatbildung, ebenso wie bei anderen serösen Häuten 
(Pleura), auf eine fortgesetzte Irritation der Serosa. 


Wie kommt es nun, dass der Verlauf bei den gutartigen 
Fällen lokal ein schwererer ist, als bei der infectidsen Form? 
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Wir antworten hierauf am besten mit dem Vergleiche der analo- 
gen Erkrankungen auf der äusseren Haut, auf der ceteris paribus 
ein Erysipel gleichfalls eine leichtere lokalere Veränderung bedingt, 
wie eine Quetschung, die das gesammte Gewebe der Haut trifit; es 
ist natürlich, dass auch im Zellgewebe der Parametrien der infec- 
tiöge Stoff erst lange fortkriechen oder schon sehr intensiv wirken 
muss, soll er lokal dieselben Veränderungen der umgebenden Theie 
bewirken, wie ein einmal gesetztes auf alle umgebenden Theile 
mit gleicher Hoftigkeit wirkendes Trauma. 


- Prognose. 


Dasa die Voraussage bei der infectidsen Form der Para 
metritis, was das Leben betrifft, eine schlimmere ist, -folgt aus 
dem starken Procentsatze der Mortalität. Dass derselbe, bei Ge- 
nesung nach Septhämie, in Bezug auf Heilung an Ort und Stelle, 
eine bessere ist, folgt aus der genauen Beobachtung mehrerer 
Fälle, bei denen man die lokale Ausbreitung als eine sehr geringe 
erkennt. Wir waren selbst in der günstigen Lage, eine’ Menge von 
Personen lange Zeit nach ihrem Austritte aus der Anstalt zu 
untersuchen und fanden nur ein Mal bedeutendere Veränderungen 
in den Pargmetrien bei Denjenigen, die in der Anstalt eine sep- 
tische Phlegmone durchgemacht hatten, während wir häufig Per- 
sonen in die Anstalt zurückkehren sahen mit mächtigem Exsudat 
in den Parametrien, die in der Anstalt eine gutartige Phlegmone 
überstanden hatten. Es ist ja natürlich, dass, wenn der lokal 
Process ein stärkerer war, ein Becidiv leichter eintritt. Auch 
wean der Process nicht recidivirt, bleiben bei der gutartigen Ps 
rametritis häufig durch die Bildung der sogenannten parametranen 
Knoten und Narben Störungen, Zerrung und Druck im Unterleib 
zurück, während die infectidse Form ohne Spur heilt. Auch hier 
hieten das vollständige Analogon die traumatischen und infeatiösen. 
Processe in. der Haut. 

Ueber das genaue Verhältniss der Mortalität bei der Sept 
hämie lässt sich aus unserer relativ geringen Anzahl von Falke 
nichts Sicheres schliessen. Aber auch die Zahlen Anderer können 
wir zu. diesem Zwecke nicht brauchen, weil sich unter der Rubrik 
Wochenfieber eine Menge traumatischer Erkrankungen (auch Fälle 
von autochtoner Septhämie) vorfinden, andererseits cine Menge 
von septischen Phlegmonen mit günstigem Ausgange nicht als 
solche erkannt und der Septhämie nicht zugerechnet sind. Die 
bisher angegebene Mortalitätsstatistik halten wir daher zu hoch. 
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Symptome. 

Auf eine specielle Analyse unserer Fälle 15 bis 20 einzu- 
sehen, erscheint um so überflüssiger, als bereits in Fall 1 und 6 
wei vorzügliche Paradigmata gegeben wurden. Alle diese Fälle 
ind blos graduell von einander verschieden. Initialschüttelfrost 
ım zweiten Tage, stark remittirendes Fieber; lokal ausser grosser 
Milz nichts nachzuweisen, subjectives Wohlbefinden, meist Durchfall. 
[herapeutisch wurde Chinin in den verschiedensten Dosen, bis 
? Gramm pro dosi, ohne jeden Effect versucht. Die blos vorüber- 
sehende Wirksamkeit haben schon oben einige Fälle gezeigt; die 
yurven XIII und XIV, beides septische Phlegmonen, geben einen 
neuen Beweis dafür. Die Tage, an denen Chinin gereicht wurde, 
ind mit einem Kreuze bezeichnet. Im Uebrigen endeten alle bei 
ıegativer Behandlung mit Genesung. 


Für die gerade bei diesen Fällen von Infection beobachteten 
ıohen Temperatursteigerungen geben wir in der Temperaturcurve 
KV einen neuen Beleg. Die Temperaturcurve erreichte die ex- 
»ssive Höhe von 42,30 C. Es war eine vom Verf. durch Perfo- 
ation Entbundene, bei der, wie in den übrigen Fällen, ausser 
rosser Milz nichts nachzuweisen war und wo die Diagnose auf 
ine autochthone Septhämie mit blosser Lokalisation in den 
’arametrien gestellt werden muss. Die Behandlung war negativ. 
\uffallend war ferner der hier im Verhältniss der hohen Tempe- 
atur sehr langsame Puls von 68—96. 


Pathogenese und Aetiologie.!) 


Ueber die Natur des inficirenden Stoffes beim Wochenfieber 
ıaben wir durch unsere Endemie, wie durch die anderen Fälle 
ron Wochenfieber ebensowenig Aufschluss bekommen, wie durch 
lie früheren. Ob dieser fix oder flüchtig beim Touchiren, oder 
b er den Kleidern oder den Haaren anhaftend durch die Luft in 
len Geburtskanal gelangt, dafür haben wir um so weniger einen 
Anhaltepunkt, als auch die Obductionen hierüber nichts Bewei- 
endes ergaben. Die an diphtheritischen Stellen, in den Lymph- 
dahnen, im Blute, in den Pyramiden der Nieren, in den exan-. 
thematischen Hautstücken, übrigens bei allen Obducirten: gefun- 
lenen mikroskopische Bilder, die wie die von Kugelbacterien 


1) Auf Wunsch des Verf. bemerke ich, dass der folgende Theil des Auf- 
jatzes mir schon lange vor dem Erscheinen des im vorigen Hefte besproche- 
en Heiberg’schen Buches vorgelegen hat. Spiegelberg. 
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erhaltenen aussahen, wirklich für Bacterien zu halten und als 
die Ursache des Wochenbettfiebers anzusehen, erscheint zwar nach 
gleichen Befunden von Coze und Feltz'), Waldeyer*), Klebs°), 
Birch-Hirschfeld*) u. a. und den Untersuchungen F. Cohns', 
der die Bacterien für die alleinigen Erzeuger des Faulnissproces- 
ses hält, erlaubt; aber bisher besteht noch kein sicheres Krite 
rium (Reagens) für die Differentialdiagnose zwischen feinkörnigen 
Detritus, geronnener Lymphe u. s. w. und Bacterien. Trotzdem 
sind wir der Meinung, die Henle‘) schon längst ausgesprochen, 
dass blos die Annahme eines organisirten Giftstoffes, die Aetio- 
logie und Pathogenese, die Symptome und den Verlauf, den Aus 
gang und Befund bei den Infectionskrankheiten, also auch bem 
Wochenfieber am besten erkläre. Um aber gerade die Bacte- 
rien als directe Ursache und nicht blos als Begleiterscheinung, 
oder gar erst als Folge einer stattgehabten Infection anzusehen, 
müsste man ihre rapide Vermehrung im Blute und ganz intensive 
chemische Fermentwirkungen beweisen. Das Wesen. des Wocher- 
fiebers, resp. der infectidsen Wundfieber, würde alsdann in einer 
durch energische Fermente angeregten Fäulniss des Blutes un 
der anderen Gewebe des Organismus bestehen, die durch den 
Giftstoff chemisch verändert werden und auch ihn verändern. 

Wenn wir demnach das Wochenfieber hauptsächlich als Blut- 
krankheit auffassen, so stehen wir durchaus nicht auf dem vage 
humoral - pathologischen Standpunkte der Alten, indem wir da 
bei einmal einen primären Ausgang von der puerperalen Wunde 
annehmen, andererseits eine Erkrankung des Blutes ebenso hir- 
stellen, wie die Erkrankung irgend eines anderen (Gewebes. 
Ebenso wie es isolirte Erkrankungen der grauen Nerrensub- 
stanz giebt, die die Function des ganzen Nerven lähmen, 
ebenso wie der entzündete Oberschenkelknochen die Funcum 
der ganzen zugehörigen Extremität aufhebt, ebenso ist es natir- 
lich, dass aus einer chemischen Veränderung des Blutes eine 
Functions- und Formationsstörung aller Theile, also des ganzen 

1) „Röcherches expérimentales sur la présence des infusoires et T’&tst ds 
sang dans les maladies infectieuses.“ Gaz. med. de Strassbourg. Nr. 1—4. 1864 

2) Dieses Archiv Bd. IIL 8. 294 ff. 

3) Beiträge zur path. Anatomie der Schusswunden. Leipzig 1872. 

4) Archiv für Heilkunde 1873 und Schmidt’s Jahrbücher 1873. 

5) Botanische Zeitung Nr. 51. Dec. 1871. 

6) Pathologische Untersuchungen. 1840. 
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Organismus resultirt. Freilich ist dieser Stoff, der, wie wir aus 
den klassischen Untersuchungen M. Traube’s!) schliessen, höchst 
wahrscheinlich ein zu den Verwesungs-Fermenten gehöriges Fer- 
ment und bisher noch nicht rein dargestellt; doch beweist, wie 
dieser Autor sagt, die Unmöglichkeit der Reindarstellung so 
complicirter Verbindungen, wie die Fermente sind, nichts gegen 
ihre Existenz, wenn wir sonst Gründe haben, aus ihren Wirkun- 
gen auf sie zu schliessen. 


Uebrigens steht der Vater der Cellular - Pathologie diesem 
humoral - pathologischen Standpunkte gar nicht fern. Er selbst 
sieht?) „eine Versöhnung der Humoral- Pathologie und Soli- 
dar-Pathologie in einer einzigen Cellular-Pathologie dann ein- 
teten, wenn man sich nicht mehr mit der blossen Ansicht 
der Nerven als ganzer Theile, oder des Blutes als eines blos 
flüssigen Stoffes begnüge, sondern dass man auch innerhalb 
jener und des Blutes die ungeheuere Masse kleiner wirk- 
samer Centren zulasse.“ In der That können wir, wenn wir von 
einer primären Blut-Infection reden, nur ganz bestimmte chemi- 
sche Wirkungen, die freilich noch im Detail unbekannt sind, auf 
die Bestandtheile dieses, auf die Zellen und die flüssige Intercel- 
lularsubstanz verstehen. Aus dem verschiedenen Verhalten der 
Capillaren zu den Geweben, d. h. aus dem verschiedenen Modus 
der Ernährung, erklären sich alsdann die verschiedenen Störungen. 
Virchow sagt ferner?): „Diese Art von Metastasen (er spricht von 
Kalkm.), wo bestimmte Substanzen, aber nicht in einer palpablen 
Form, sondern in Lösung in die Blutmasse gelangen, muss jeden- 
falls für die Deutung des Complexes von Zuständen, welche man 
in den Begriff der Pyämie zusammenfasst, wohl berücksichtigt 
werden“ u. 8. w. „Hier handelt es sich um eine Uebertragung 
von verdorbenen ichorösen Säften auf den Körper, und man muss 
eine Dyskrasie (Ichoraemie) zulassen, wo in acuter Weise die in 
den Körper gelangte ichoröse Substanz ihre Wirkung entfaltet.“ Aber 
auch speciell über das Wochenbettfieber äussert sich Virchow. *) 
„Unzweifelhaft wird in diesen Fällen ein reizender Stoff, eine be- 
sondere Flüssigkeit von dem phlegmonösen Herde aufgenommen 
und durch die Lymphdrüsen geleitet, und ich will gleich hier 


1) Theorie der Fermentwirkungen. Berlin 1858. 

2) Virchow, Cellular-Pathologie. 4. Aufl. 8S. 21. 
3) a. a. O. S. 252 ff. 

4) Virchow’s Archiv. Bd. 23. a. a. O. 8. 424. 


176 Landaa, Ueber puerperale Erkrankungen. 


hinzufügen, dass es für mich nicht zweifelhaft ist, dass ein solcher 
Stoff auch weiterhin in die Säfte und das Blut übergeht, die Bedin- 
gung fieberhafter Zustände wird, und auch an entfernten Organen 
ähnliche Reizungen bedingen kann.“ „So erklären sich nament- 
lich die parenchymatösen Entzündungen der Nieren und Leber. 
die hyperplastische Schwellung der Milz, auf welche. ich schon 
früher, als auf die sichersten Zeichen einer Infection des Blutes 
hingewiesen habe.“ ’) „Derartige Veränderungen kommen in um 
so grisserer Zahl, Ausdehnung und Heftigkeit vor, je heftiger, }1 
man kann wohl sagen, je virulenter der örtliche phlegmonöse 
Process am Uterus und seinen Anhängen verläuft.“ Virchow nimnt 
also eine Infection des Blutes an, betont aber das Vorhandensem 
eines primären localen Processes im erkrankten Organismus selbst 

Zu der Annahme aber, dass der virulente Stoff, anderwärt 
berrührend, direct eingeführt wird, ist nur ein kleiner Schritt, 
den zu thun wir aus vielen Gründen, namentlich aber dea 
Befunde und dem Verlaufe, genöthigt sind. Wenn demnsc 
auch Spiegelberg?) die Ansicht der Vertreter der sogenanr- 
ten Specificitätslehre dahin präcisirte, dass jene die allgeme 
nen Vorgänge als die ursprünglichen ansehen, auf Veränderungen 
im Blute und Nervenleben den Hauptton legen, und die lokalen 
Erscheinungen als secundäre betrachten, und diesen die Lehr 
gegeniiberstellte, dass die Infection der puerperalen Wunde 10 
aussen das Wesentliche sei, und dass die Wochenfieber nur Pyänie 
oder Septicämien seien, so scheint uns diese zweite Ansicht die 
erste zum grössten Theile zu involviren. Denn man kann sehr 
wohl das Hauptgewicht auf die Veränderungen im Blutleben legen 
und die lokalen Erscheinungen für gewisse Fälle als secundir 
betrachten, ohne eine primäre Infection von der Wunde aus 2 
negiren.*) Gewiss ist, wie Virchow bemerkt*), der Ausgangs 
punkt der Erkrankungsformen nicht selten in äusseren Verletzun- 
gen der Schleimhaut zu suchen, häufig geben die Diphtheritis de 
Scheide wie des Uterus, ebenso wie eine Phlegmone in den braieı 
Mutterbändern die Nahrung zu einer allgemeinen Infection, st 


1) Virchow, Ges Abh. S. 701, 708. 

2) a. a. 0.8.3 ff. 

3) Ich will hier ausdrücklich bemerken, dass ich die vom Verf. i 
getragenen Ansichten vollständig theile; theilweise Differenzen zwischen dies 
und meiner angezogenen früheren Publication sind nicht principieller Natur. 

Spiegelberg. 

4) Bd. 28. a. a. O. B. 426 ff. 
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sobald wir in einer Menge von Fallen blos mikroskopische Ver- 
änderungen, und auch die mitunter nicht an den Genitalien fin- 
den, stehen wir nicht an, als das Wesentliche des Wochenfebers 
eine Blutalteration anzusehen. 

Daher müssen wir den Standpunkt Martins!) und der 
übrigen Anhänger der Localisationstheorie, welche den makro- 
skopischen diphteritischen Process in den Genitalien für das 
Wesentliche und Nothwendige bei der Entstehung des Puerperal- 
fiebers halten, als einen einseitigen betrachten. Martin ignorirt 
allerdings die Fälle, bei denen der Obductionsbefund nicht den 
geringsten diphtheritischen Befund ergiebt, nicht, erklärt sie aber 
aus dem zeitigen Verschwinden der diphtheritischen Stellen hervorge- 
bracht, entweder durch Einspritzungen oder spontane Ausstossung.?) 
Aber der Leichenbefund nach kurzer Zeit der Erkrankung da, wo 
weder Injectionen gemacht wurden noch irgend welcher Ausfluss 
bestand (sog. peracute Blutzersetzung), zeigt so häufig das Fehlen 
jeglicher Diphtheritis, dass sie vielmehr, wenn sie vorhanden, sich 
mit der. Allgemeininfection gewissermassen a tempo gebildet zu 
haben scheint, dass die Einrisse am Cervix, die verletzten Stellen 
an den äusseren Genitalien, die Placentarstelle aus demselben 
Grunde ein schlimmes, schmieriges Aussehen darbieten, wie die 
durch den im Organismus kreisenden Giftstoff veränderten Ge- 
webe, parenchymatös getrübten Drüsen, Leber, Nieren. Ohne 
also zu leugnen, dass die primäre Aufnahme des Giftes 
durch einige später belegt gefundene Stellen statt- 
findet, glauben wir dennoch eine Unabhängigkeit des 
localen diphtheritischen von dem weiterenallgemeinen 
Processe in dem Sinne constatiren zu müssen, dass 
wir uns jenen häufig gleichzeitig entstanden denken 
mit den pathologischen Veränderungen der anderen 
Organe, dass andererseits ein Fehlen jenes nichts be- 
weist gegen die Annahme einer primären Infection 
von der Wunde aus. Sehen wir doch, dass sonst bei fieber- 
haften Processen infectiöser Natur, wie z. B. beim Typhus, ge- 
wöhnliche Unterschenkelgeschwüre ein bösartiges diphtheritisches 
Aussehen bekommen, und so ist es auch höchst wahrscheinlich, dass 
wir dieselben diphtheritischen Processe an dem wunden Geburts- 


1) Berl. Klin. Wockenschr. 1871. Nr. 82. ‚.Ueber Wochenfiebet.“' 

2) Dürfen wir denn überhaupt diejenigen Stellen diphtheritisch nennen, 
die durch Ausspritzung oder spontan so eliminirt werden könıten, dass: mah 
in der Leiche nichts von ihnen erkennt? tet af 
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kanal finden würden, wenn die Aufnahme des septischen Giftes, 
nicht wie es erwiesen ist durch diesen, sondern etwa durch die 
Lunge oder irgend eine Wunde am Körper geschähe. Würde also 
die Lehre von der Infection beim Wochenfieber blos durch des 
Fund von diphtheritischen Stellen bewiesen sein, so würde dieselbe 
auf schwachen Füssen stehen. 


Besteht denn aber nicht, wenn die Diphtheritis fehlt, jenes von 
Virchow zuerst erwähnte Erysipelas malignum in den breita — 


Mutterbändern und ist dieses nicht der primäre locale Ausgangspunkt 
‚der Erkrankung? In der That vermissen wir dieses in den seltensten 


Fällen; aber selbst wenn wir es in allen finden würden, würde | 


der Hauptpunkt und das Wesen des Puerperalfiebers in jener 
circumscripten Irritation nicht liegen, wir müssen, wie dies schon 
Virchow betont, annehmen, dass erst ein virulenter Stoff in den 
Kreislauf gelangt und die Bedingung des fieberhaften Zustande 
und der Reizungserscheinungen an anderen Organen wird. 

Ein Analogon, das uns hier entgegengehalten werden könnte, 
ist der Hospitalbrand. Hier werden in der That Zeichen all- 
gemeiner Infection wohl selten beobachtet, ehe der locale 
diphtheritische Process nicht exquisit um sich gegriffen hat.') 


Sehen wir davon ab, dass auch hier nach der Ansicht Einiger 


eine allgemeine Infection dem localen Brande vorausgeht; accep- 
tiren wir die entgegengesetzte mehr wahrscheinliche Ansicht, das 
die Hautwunde erst diphtheritisch zerfallen muss, um allgemein 
Infection zu bewirken, so liegen die Verhältnisse auf der äusseren 
Haut doch wesentlich anders. Im wunden Geburtskanal ein 
grosse Menge frisch blutender oder thrombosirter Venen, free 
Lymphräume, eingerissenes ödematös durchtränktes Bindegewebe, 
‘ mächtiger Geburtsdruck — lauter Bedingungen, die die Resorption 
des Virus so begünstigen und beschleunigen, dass, ehe es zum 
localen diphtheritischen Process kommt, die ganze Saftemase 
inficirt wird, ja mitunter schon der lethale Ausgang eintritt; au! 
der Haut eine weit geringere Anzahl Venen, die längst throm- 
bosirt sind, fast gar keine freien Lymphgefässe, weniger Binde- 
gewebe, minimaler Druck, endlich wuchernde Granulationen, die 
den Kreislauf mechanisch und die Resorption des septischen 


1) Verfasser hatte im Jahre 1870 und 1871 als Militärarzt die seltene 
Gelegenheit, im Berliner Garnison - Lazareth und der Brandbaracke auf dem 
Tempelhofer Felde viele Fälle von Hospitalbrand aus eigener Anschsumg 
kennen zu lernen. 
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Giftes durch Tieferdrücken der Lymphgefässe!) so beschränken, 
dass die Wunde erst auf eine grössere ‚Strecke und Tiefe diph- 
theritisch zerstört sein muss, ehe günstige Bedingungen für die 
Resorption eintreten, ehe Raum für eine Allgemein-Infection ge- 
geben ist. 

Einen ferneren Beweis für die Unabhängigkeit des puerperalen 
Fiebers von der Ausbildung einer diphtheritischen Affection an der 
Aufnahmestelle des Giftes bilden endlich diejenigen mit jenem 
identischen Fälle, wo nach Operationen an und in den weiblichen 
Genitalien durch Infection Septicämie eintritt und der Leichen- 
befund, sonst vollständig identisch mit dem bei Wöchnerinnen, 
blos dadurch abweicht, dass hier nicht einmal oberflächliche 
Diphtherie gefunden wird. Aus mehreren, von Spiegelberg ver- 
öffentlichten hierher gehörigen Fällen erwähnen wir besonders den 
3. Fall.2) Ausserdem hat Prof. Spiegelberg, wie er mir mittheilte, 
im Januar 1872 innerhalb eines kurzen Zeitraumes rasch hinter- 
einander 3 Kranke nach ganz unbedeutenden Eingriffen am Cervix 
(eine Spaltung, eine Pressschwammdilatation, eine Cervicalpolypen- 
excision) schnell durch Infection an Septhämie verloren; obgleich 
Privatkranken die Obduction nicht gemacht werden konnte, bei 
diesen konnte dennoch wenigstens das Intactsein des ganzen Ge- 
nitalkanales constatirt werden. 


Anatomischer Befund. 


Der anatomische Befund beim Puerperalfieber zeichnet sich 
wie bekannt, durch grosse Mannigfaltigkeit aus. 

Woher nur das vielköpfige Bild beim Wochenfieber in kli- 
nischer und anatomischer Beziehung, wie wir es zur Genüge in 
obigen Fällen kennen gelernt haben, und das hauptsächlich eine 
rationelle Classificirung der verschiedenen Formen erschwert hat? 
Denn bei den Einen war es die Nichtberücksichtigung des ätiolo- 
gischen Momentes, die eine logische Eintheilung der Wochenbett- 
fieber unmöglich machte; aber auch die Anhänger der Infections- 
theorie gingen nicht consequent vor, weil sie entgegengesetzt jenen 
zu viel Gewicht auf die Localisationen legten. Endlich haben 
diese, obgleich oder vielleicht weil sie die Krankheit im Wochen- 





1) Billroth, Handbuch der allg. chir. Path. und Therapie, Berlin 1872, 
S. 388, und in Langenbeck’s Archiv Bd. VI in dem Aufsatze Wund- 
fieber u. 8. w. 


2) Dieses Archiv Bd. IV. S. 89. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. VI. Hft. 2. 13 
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bette als Wundkrankheit erkannten, mit den Chirurgen als Pyamie 
von der Septhämie streng geschieden und sich allenfalls mit dem 
Nothbehelf einer Septo- Pyämie begnügt. Und doch zeigt gerade 
das Studium des Puerperalfiebers die ätiologische Einheit dieser 
beiden Krankheitsformen — denn wir können doch unmöglich an- 
nehmen, dass bei zwei gleichzeitig von derselben inficirender 
Person Entbundenen, von denen die eine das ausgesprochene kl- 
nische Bild der Septhämie, die andere das der Pyämie biete, 
zwei verschiedene Giftarten wirksam waren — und giebt aud 
sonst über anatomische Verhältnisse, über den Grund des Au- 
tretens bald dieser bald jener Form besseren Aufschluss, wie da 
Studium speciell chirurgischer Wunden. Denn es ist gewissr- 
massen ein jeder Fall von Puerperalfieber ein Experiment mit den- 
selben constanten uns bekannten Versuchsbedingungen: Normak 
Individuen, dieselbe frische Wunde von annähernd gleicher Er- 
und Intensität, dasselbe Virus. Wie weit schwieriger dagegen da 
Studium der Septhämie und Pyämie bei den complicirten specel 
chirurgischen Fällen Wunden an den verschiedensten Orten, vo 
verschiedenster Ausdehnung in Breite und Tiefe, Erkrankung dr 
verschiedensten Gewebe, verschiedenes Alter, was die Zeit der 
Infection betrifft. 


Wird nun die Differenz in den Krankheitsbildern beim Wocher- 
bettfieber hervorgebracht durch einen mehr oder minder wirk- 
samen Zustand des inficirenden Agens (an eine verschieden grose 
Menge denken wir bei der minimalen Quantität des Giftes, dr 
genügt, eine Infection hervorzubringen, deshalb nicht, weil wir ds 
Gift für ein fermentartiges halten) oder durch eine verschieden 
Aufnahmequelle? 

Ein Vergleich des klinischen Verlaufes mit dem Obductions- 
‘befunde in unseren und anderen Fällen, wo diese zusamme!- 
gestellt sind, lehrt nun, dass beide Momente massgebend and 
Es: ist ja vom septischen Gifte durch Versuche bei Thieren hır 
länglich bekannt und die Leicheninfection beim Menschen hat die 
vielfach bestätigt, dass ein ganz bestimmtes Alter des septischen 
Giftes nöthig ist, damit es inficiren kann und das septische (if 
gleichfalls, wie alle anderen organischen Stoffe faulen, mithin sein 
chemischen Eigenschaften verlieren kann. Mag man nun ferner 
annehmen, dass es durch Diffusion in die Venen und Lymph- 
sefässe aufgenommen wird!) oder direct in freie Räume des Binde 


m nn mn 


1) 8. Hater, Septhämie und Pyämie in Pitha-Billroth’s Handbuch. 
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gewebes gelangt, jedenfalls tritt es nicht immer gleich schnell 
und in demselben Zustande, sondern bald früher, bald später in 
mehr oder minder wirksamem Zustande in den Kreislauf. Und 
blos diese Annahme erklärt die Mannigfaltigkeit und Inconstanz 
der beim Wochenfieber auftretenden Erscheinungen. Dass es in 
den Kreislauf einmal eingeführt, einige Gewebe, wie die an anor- 
ganischen Theilen reichen Knochen, weniger alterirt, als die we- 
niger resistente Zellen enthaltenden Drüsen, Leber, Nieren, die 
Defecte am Cervix, das Blut selbst, ist natürlich. 


Geschieht nun .die Aufnahme des septischen Giftes durch die 
Lymphräume, so sehen wir in den Fällen, wo der Tod sehr schnell, 
bisweilen schon einige Stunden post partum eintritt und wo wir 
annehmen müssen, dass das septische Gift in einem sehr wirk- 
samen Zustande aufgenommen wurde, in der Leiche nur parenchy- 
matöse Trübungen der Leber, Milz, Nieren, schmieriges Blut, sehr 
rasch und intensiv vor sich gehende cadaveröse Fäulniss, nirgends 
entzündliche Reactionen. 

Dies ist das reine makroskopische Bild der puerperalen Sept- 
hämie, wo das Gift durch die Lymphgefässe oder auch durch die 
Venen, jedenfalls aber sehr rasch und frisch ins Blut gedrungen, 
schnell tödtet, ehe es zu localen Reizungen und Entzündungen 
kommt (acute Blutzersetzung). 


Die in protrahirten Fällen erhaltenen Bider sind getrübt durch 
eine Menge entzündlicher, secundärer, durch Reizung erzeugter Pro- 
cesse. Man findet daher hier bei der Aufnahme des Giftes 
durch die Lymphgefässe: Lymphthrombosen, Lymphangoitis, 
Phlegmone im parametranen Gewebe oder auch ohne diese erheb- 
liche irritative Veränderungen an den lumbalen, inguinalen, ilia- 
calen oder retroperitonealen Lymphdrüsen !); oder man findet ohne 
oder mit diesen Entzündungen Reizungserscheinungen der mit dem 
Lymphapparat in innigem Zusammenhange stehenden serösen Häute, 
also Pelveoperitonitis, Peritonitis universalis, Diaphragmitis, Pleu- 
ritis und Pericarditis. Diese localen Processe, die in manchen 
Fällen, nachdem vielleicht schon die Allgemeininfection durch 
Ausscheidung oder chemische Veränderung des septischen Ferments 
überwunden, tödten, sind es, die das reine Bild des Puerperal- 
fiebers trüben. 


—_— ee ee ee 


1) s. Virchow, Bd. 23 a. a. O., woselbst der unübertrefflich geschilderte 
anatomische Befund bei dem von Virchow genannten Erysipelas malignum 
puerperale internum. 

13* 
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Bei dem anderen Wege, bei der directen Infection durch die Auf- 
nahme des Giftes in die Venen, pflegen die anatomischen 
Veränderungen, weil das Gift hier ohne Uebergang und gewisser- 
massen ohne Filtration, die doch im Lymphapparate stattfindet, 
in den Kreislauf übergeht, weit hochgradiger zu sein. Wir sehe 
hier gleichfalls die bekannten parenchymatösen Trübungen der 
Unterleibsdrüsen, Milzschwellung, schmieriges Blut, scheinbar 
schon bei Lebzeiten beginnende, nach dem Tode rapid fort 
schreitende Fäulniss.. hrombosen der Beckenvenen, der Vene 
am und im Uterus, in den breiten Mutterbändern, Phiebothrom- 
bose an den Extremitäten, die mannigfachsten Metastasen. 


Es liegt auf der Hand, dass reine Formen beider Arten de | 


Infection durch die Venen oder Lymphgefässe selten werden g- 
funden werden; in den meisten Fällen geräth das Gift wohl durt: 
beide Quellen in den Organismus, so dass sich die Befunde oom- 
biniren. Jedenfalls aber sind reine Formen beobachtet, wo ma 
aus dem Verlauf und Befund mit Sicherheit schliessen kanı. 
dass die Aufnahme des Giftes hier durch die Lymphbahnen, dor 
durch die Venen stattgefunden hat. 


Der anatomische Befund, wie wir ihn bei der Aufnahme de 
septischen Giftes durch die Lymphbahnen geschildert haben, ent 
spricht dem Befunde bei der sogenannten Septhämie und Ichorbs 
mie der Chirurgen; dagegen ist der Befund bei der Aufnahme de 
septischen Giftes durch die Venen der nämliche, wie bei der ws 
Pyämie. Da wir nun beiden Reihen von Befunden dasselbe sept- 
sche Gift supponiren, können wir zunächst für das Wochenfiek’ 
(auch für chirurgische Wundkrankheiten gilt diese Eintheilun 
mit Zugrundelegung des anatomischen Befunds blos die Einthe- 
lung in eine lymphatische Septhämie und in eine vendse Sep- 
hämie statuiren. 

Unser Schema würde demnach lauten: 


I. Lymphatische Septhämie: 


a) ohne makroskopische Localisation ; 

b) mit Phlegmone in den Uterusanhängen ; 

ec) mit Diphtheritis der Placentarstelle oder der Einris: 
d) mit Lymphangoitis; 

e) mit Pelveoperitonitis; 

f) mit Peritonitis diffusa; 

g) Diaphragmitis, Pleuritis u. s. w. 
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Il. Venöse Septhämie: 


a) ohne makroskopische Localisation ; 
b) Phlebothrombose an und im Uterus mit oder ohne Diph- 
theritis der Einrisse u. s. w.; 
c) Phlebothrombose in den Parametrien ; 
d) Phlebothrombose im Becken und an den Extremitäten ; 
“e) mit mannigfachen Metastasen durch septische Thromben 
(metastatische Septhämie); 
f) Endocarditis. 


Diese verschiedenen anatomischen Formen, die sich in der 
mannigfachsten Weise combiniren, und die hier nur im Grossen 
und Ganzen erwähnt sind, sind nicht willkürlich construirt, sondern 
es entspricht diesen beiden grossen Hauptgruppen ein verschiedener 
Verlauf, verschiedene Symptome oder, wie wir es correcter aus- 
drücken müssen, den verschiedenen Krankheitsbildern beim Wochen- 
fieber entspricht ein verschiedener constanter anatomischer Befund ; 
aus beiden schliessen wir auf die Art der Infection, rubriciren sie 
demgemäss unter diese oder jene Gruppe, so dass wir Krankheits- 
bilder mit richtigen anatomischen Diagnosen erhalten. Bei allen 
Fallen nehmen wir ein und dasselbe, zweckmässig septisch ge- 
nannte, Gift an, das nur verschieden wirkt, je nach dem Ort der 
Aufnahme und dem chemischen Zustande. Den Namen: Pyämie 
streichen wir, da wir weder ätiologisch hierunter etwas Anderes 
verstehen als Septicämie, noch dieser Name, wie längst erkannt, 
ethymologisch dem Wesen und Vorgange bei dieser Infections- 
krankheit entspricht. 


Symptome. 


Die Incubationszeit des Puerperalfiebers dauert höchstens 3, 
meist blos 1!/, Tage, wie dies eine Analyse unserer genau beob- 
achteten Fälle ergiebt. 


Wenn wir hier im Allgemeinen die Erscheinungen bei der 
Septhämie der Wöchnerinnen abhandeln, so sehen wir von den 
einzelnen Localisationen, die überdies bei den einzelnen Kranken- 
geschichten speciell erwähnt wurden, gänzlich ab. So geht die 
septische Peritonitis einher mit derselben Schmerzhaftigkeit, 
jagenden oberflächlichen Respiration u. s. w., wie eine traumatische; 
ebenso bietet eine Phlebothrombose an den. unteren Extremitäten 
nichts Specifisches; Schmerz, Oedem, Infiltration u. s. w. kom- 
men hier in nicht anderer Weise als sonst vor. Nur zwei das 
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Allgemeinbefinden betreffende Erscheinungen sollen hier hervor- 
gehoben werden, die Beschaffenheit des Sensorium und der Schittel- 
frost, beides Hauptmomente jedes Fiebers. 


Das Sensorium wird sehr bald und um so schneller beeinträch- 
tigt, je intensiver der infectiöse Process auf die Gewebe, also auch 
auf die Nervencentren wirkt. Es wird also langsam getrübt bei der 
allmäligen Aufnahme des Giftes durch die Lymphgefässe, stark 
benommen durch das directe Eindringen des septischen Giftes in 
den grossen Kreislauf (Venen). Dass mitunter auch bei der reinen 
lymphatischen Form der Infection ein typhöser Zustand "eintreten 
kann, erklärt sich recht wohl durch die Annahme, dass das Gift 
in sehr wirksamem Zustande aufgenommen wird. Die Regel ist 
es aber nicht. So finden wir, wenn wir den klinischen Verlauf 
betrachten und mit dem eventuellen Obductionsbefunde verglei- 
chen, meist auch locale Veränderungen in den Venen, wem 
der Zustand der Erkrankten ein gleich beim Beginne exquist 
typhöser ist, nicht nur in unseren Fällen, z. B. Nr. 2 und 3, son 
dern überall, wo klinischer Verlauf und Obductionsbefund in 
dieser Beziehung Daten geben, z. B. bei Kiwisch!) Beobachtung 
16, 18, 20, 24 u. s. w., Virchow?) Fall 45, 49, 50 u. 3. w. 
Andererseits sehen wir z. B. in den günstig verlaufenen Fälle 
von Septhämie, die wir oben unter der Diagnose septische Para- 
metritis angeführt haben, das Sensorium nicht besonders be 
nommen. 


Ein ähnlicher Grund, wie für die Veränderungen des Sen- 
sorium, besteht für das Vorkommen und die Häufigkeit des Schiittcl- 
frostes. Findet nämlich eine allmäliche Temperatursteigerung statt. 
so wird diese von dem Temperatursinn der Haut nicht empfunden, 
die temperaturempfindenden Elemente accommodiren sich. Is 
die Temperatursteigerung dagegen eine plötzliche, d. h. wird die 
Differenz zwischen der Innentemperatur und der Haut (Contraction 
der kleineren Gefässe durch Reizung des vasomotorischen Centrum; 
resp. dessen älteren Mediums plötzlich grösser, so ist eine Accommo- 
dation der temperaturempfindenden Elemente nicht möglich, de 
Steigerung im Innern bringt ein Frostgefühl auf der äusseren 
Haut zu Stande.) Wenn also der Schüttelfrost einen plötzlich 


1) Krankheiten der Wöchnerinnen. Prag 1840. 
2) Ges. Abh. 8. 602 fi. 
3) Auch hier gilt natürlich das bekannte psychophysische Gesetz vet 
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eingeleiteten und sich bis zu einem gewissen Maximum steigernden. 
Oxydationsvorgang !) anzeigt, so sehen wir in der That einen 


Fechner'), dass die Empfindung wächst proportional dem Logarithmus des 
Reize. Von E. H. Weber?) ist die Reizschwelle für die Temperaturem- 
pfindung der Haut bei einer Temperatur dieser von 18,4 ° C. berechnet auf 
/s° C. Wird also diese plötzlich um '/,° C. kälter oder wärmer, so empfin- 
det sie bei gleichbleibender constanter Innentemperatur um ebensoviel kälter 
und wärmer. Variirt aber die Innentemperatur plötzlich und Haut und Me- 
dium bleiben constant, so werden gleichfalls die Veränderungen dieser bloA 
dann empfunden, wenn sie schnell um '/,° C. fällt oder steigt. Nimmt sie, 
also plötzlich zu, so empfindet die nicht im selben Masse und in derselben 
Zeit mit erwärmte Haut mit annähernd derselben constanten Temperatur 
das gleichbleibende kalte Medium um ebensoviel, wie die Iunentemperatur 
gestiegen, kälter, bis sie selbst proportional erwärmt ist. 

1) Elemente der Psycho-Physik. 

2) Wagner’s Handwörterbuch der Physiologie. Bd. III. 2. 


1) Dass die zunehmende Körperwärme das am meisten charakteristische 
Symptom jedes Fiebers bildet, ist längst angenommen. Die geistreiche Theorie 
L Traube’s, dass diese erst secundär vermehrt werde in Folge ungtnstiger 
Bedingungen der Wärmeabgabe an der Oberfläche, bedingt durch Reizung 
des vasomotorischen Centrum, Contraction der kleinen Hautarterien, ist wohl 
fir den eingeleiteten Fieber-Process (Fieberhitze) als widerlegt zu betrachten. 
Die Abnahme des Körpergewichtes beim Fieber, die gesteigerte Ausfuhr von 
Verbrennungsproducten, Harnstoff (Vogel), Harnsäure (Behse), Kohlen- 
säure (Liebermeister), die frequente Respiration und gesteigerte Herz- 
action, die ja erst secundär hervorgebracht werden durch gesteigertes OBe- 
dürfniss der Gewebe und folgender CO, Anhäufung in der Med. obl. — alle 
diese Momente weisen mit Evidenz darauf hin, dass wir es beim Fieber mit 
einem erhöhten Verbrauch der Gewebe, einem vermehrten Verbrennungspro- 
cesse zu thun haben. Aber auch für den Fieberfrost scheint die L. Traube’- 
sche Theorie in ihrer Ausschliesslichkeit nicht mehr stichhaltig, für den 
sie bis jetzt ihre alleinige Berechtigung gehabt hat. Dass eine Reizung 
des vasomotorischen Centrum, Contraction kleiner Arterien der Haut, durch 
gehemmte Wärme, Abgabe des nach der Peripherie nicht mehr in nor- 
maler Menge strömenden warmen Innenblutes, eine Temperatursteigerung 
ohne Vermehrung der Production hervorbringen kann, ist unbestritten. 
Wenn wir aber gewichtige Gründe haben für den weiteren Verlauf des Fie- 
bers (Fieberhitze) eine gesteigerte Wärmeproduction anzunehmen, so leuchtet 
bei der Annahme derselben fiebererregenden und fortwirkenden Ursache nicht 
ein, beim Fieberfrost ausschliesslich auf die verminderte Wärmeabgabe zu 
recurriren. Zu dieser kommt als summirendes und Hauptmoment hinzu die 
von vornherein gesteigerte Verbrennung der Gewebe. Bei dieser Annahme, 
im Verein mit der Annahme einer Reizung des vasomotorischen Centrums, is t 
es ja auch leicht erklärlich, weshalb beim Beginne des Fiebers die Haut kühl 
bleibt; ausser der Verengung der Gefässe übt ein Oxydationsprocess erat spät 
wine Wirkung aus auf die widerstandsfähigen Zellen der Haut, ala schlechter 
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solchen fehlen bei der reinen Septhämie der Chirurgen (Billroth), 
bei welcher der Oxydationsvorgang gewöhnlich durch Wundfieber 
bereits eingeleitet, durch Aufnahme des septischen Giftes blos 
gesteigert wird. Dagegen vermissen wir einen Initialschüttelfrost 
nie beim Wochenfieber, bei welchem die stets normale Temperatur 
der Entbundenen jäh durch die Aufnahme des septischen Giftes 
gesteigert wird. Der hier eingeleitete Oxydationsvorgang läuft nun 
entweder ab, ohne durch neue Nachschübe zu erneuter jäher 
Wärmeproduction angeregt zu werden, oder es werden immer neue 
Anregungen zu Oxydationsprocessen gegeben, es wiederholen sich 
die Schüttelfroste. 


Hier schliessen wir auf ein in Intervallen stattfindendes Ein- 
dringen immer neuen Giftes in die Circulation (Billroth", 
Fischer?) entweder durch Zerfall von putriden Venenthromben 
oder schubweisen Ergüssen von der Milz aus (Billroth), und 
sehen diese Annahmen durch die Section bestätigt. (Man ver- 
gleiche die oben citirten Fälle eigener und fremder Beobachtung.) 
_ Also ein Schüttelfrost da, wo blos einmal eine plötzliche Aufnahme 
des den Oxydationsprocess anregenden Giftes in die Blutbahn 
stattfindet, also speciell bei der heterochthonen Septhämie der 
Chirurgen ®) und der lymphatischen Septhämie der Wöchnerinnes, 


Leiter wird sie erst später erwärmt durch das in die erweiterten Hautgefäse 
strömende warme Innenblut. 


Das Wesen des Fiebers, speciell des infectiößsen Wochenfiebers, besteht 
demnach in einem plötzlich gesteigerten Oxydationsvorgange in den Geweben. 
hervorgerufen durch ein organisches Ferment. Ob niedere Organismen, die 
gewöhnlichen Fäulniss- oder specifische Bacterien die Träger dieses sind. 
bleibt dahingestellt. Aber selbst wenn deren Fund sicher constatirt ware 
wäre immer noch die Frage offen, „ob und was für chemische Stoffe es sind, 
die die Erscheinung der Zersetzung hervorrufen.“ !) 


Nach den Versuchen M. Traube’s ist es jedenfalls sehr wahrscheinlich. 
dass das hier wirksame Ferment zu den sogenannten fauligen gehöre, d. b 
ein bei der Zersetzung der Proteinstoffe ansserhalb des Organismus sich bir 
dendes sei. *) 

1) a. a. O. S. 388. 

2) Ueber den heutigen Stand der Pyämie-Lehre. 1869. S. 17. 

3) s. Hüter in Pitha-Billroth’s Handbuch. 


I) M. Traube a. a 0.8.8. 
3) ibid, 8. 177 &. 
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wiederholte Schüttelfröste bei der Pyämie der Chirurgen und bei 
der von uns genannten venösen Septhämie der Wöchnerinnen beim 
Zerfall immer neuer Thromben, kein Schüttelfrost, wenn der 
Oxydationsprocess sich allmälig im Organismus aushildet, z. B. 
beim einfachen Wundfieber durch Aufnahme pyrogener Stoffe. 


Wie verhält sich nun das Puerperalfieber zur Septhämie und 
Pyämie, zweier nach Ansicht der Chirurgen ätiologisch, sympto- 
matisch und anatomisch differenter Krankheiten? Denn die 
Pyämie ist nach Hüter, Bardeleben, Billroth') u. a. definirt 
als eine Krankheit, entstanden durch Aufnahme von Eiter 
oder Eiterbestandtheilen ins Blut, symptomatisch charac- 
terisirt durch intermittirend auftretende Schüttelfröste, patholo- 
gisch anatomisch durch das überaus häufige Vorkommen meta- 
statischer diffuser Entzündungen. Die Septhämie aber entsteht 
nach diesen durch die Aufnahme putrider Substanzen ins 
Blut, die dieses zu seinen physiologischen Functionen unfähig 
machen, symptomatisch zeigt sich selten ein Initialschüttelfrost, 
nie intermittirende Fröste, im Gegensatz zur Pyämie aber bald 
hochgradige Störungen im Sensorium, pathologisch anatomisch 
aber nichts Wesentliches ausser parenchymatösen Trübungen, 
schmierigem Blut, sehr zeitig beginnenden Fäulnisserscheinungen. *) 


Wollten wir uns an dieses Schema halten, so würden wir 
freilich um Rubricirung des Puerperalfiebers in grösster Verlagen- 
heit sein. Es würde symptomatisch und anatomisch bald zur 
Pyämie bald zur Septämie, ätiologisch bald zu beiden, bald blog 
zur Septhämie gerechnet werden müssen. 


Diese Schwierigkeit auch für speciell chirurgische Fälle erkannt, 
ist zwar durch die Aufstellung einer Mischform, der Septico- 
Pyämie (Hüter) umgangen, aber die Möglichkeit dieser Com- 
binationsform zugegeben, scheint es doch einheitlicher, wissen- 
schaftlicher und den ätiologischen Verhältnissen weit mehr ent- 
sprechend, analog der. Syphilis bei den infectiösen, chirurgischen 
wie puerperalcn Krankheiten nur die eine Hauptform Septhämie 
aufzustellen und unter dieser Rubrik nach den anatomischen Ver- 


1) a. a. 0. 8. 876. 
2) a. a. O. 8. 386. 
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änderungen die einzelnen wohlcharacterisirten Krankheitsiormen 
zu stellen. Die Symptome und der Befund bei allen Formen 
würden sich alsdann unter der Voraussetzung eines und desselben 
ätiologischen Momentes, des septischen Giftes, erklären durch die 
langsame oder plötzliche Aufnahme des mehr oder minder wirk- 
samen Fermentes durch die Venen oder Lymphgefässe. 


Was die Therapie des Wochenfiebers betrifft, so erwähnen 
wir kurz, dass wir von den innerlich oder subcutan gereichten 
Antisepticis, Sublimat und Chinin, die einer ernsteren Prüfung 
unterzogen wurden, nicht den mindesten Erfolg gesehen haben. 
Namentlich das Chinin wurde von uns zu den verschiedensten 
Zeiten und verschiedensten Dosen (bis 5 Gramm pro dosi) gereicht," 
ohne dass es die auf dasselbe gesetzten Hoffnungen erfüllt hat 
s. Fall 9, 13, 14. Ein constanter Temperaturabfall danach (in 
einem Falle betrug dieser sogar 5 Centigrade) wurde stets durch 
eine desto intensivere Steigerung nach der Darreichung mitunter 
noch bei der vollständigsten Chininintoxication, die das fernere 
Darreichen verbot, paralysirt. Was in Bezug auf Therapie beir 
Wochenfieber mit Sicher heit geleistet werden kann, bezieht sich 
blos auf die Prophylaxis. Und in dieser Beziehung steht wot! | 
Spiegelberg’s Ausspruch unangefochten da, dass wir durch 
Vermeidung jeglicher Infectionsquellen, durch scrupulöseste Reir- 
lichkeit und Desinfection jede schwere Wochenbetterkrankung ver- 
hindern können. 


1) Dem Vorwurfe von Binz gegen Lothar Meyer (Archiv für expe 
rimentelle Pathol. Heft 1), zu kleine Dosen angewandt zu haben, werden vi 
wohl entgehen, 





Die soliden Eierstocksgeschwäülste. 
Von 


Dr. med. Gerhard Leopold 
in Leipzig. 
(Mit Abbildungen Taf. IV.) 





Die Geschwülste des Eierstockes zerfallen in zwei Gruppen. 
Die erste enthält die Cysten, welche nach Waldeyer!) in Myxoid- 
und Dermoidky stome zu trennen sind; die zweite umfasst die 
soliden Eierstocksgeschwülste. Den Uebergang dieser beiden Grup- 
pen bilden diejenigen Tumoren, welche mehr aus Cysten als aus 
festen Theilen, und umgekehrt, bestehen. Von dieser Uebergangs- 
klasse ziehe ich hier bei der Besprechung der soliden Geschwülste 
nur noch diejenigen in Betracht, deren vorwiegende Bestandtheile 
feste Gewebsmassen sind und an deren Bau die Cysten den gerin- 
geren Antheil nehmen. 

Während also Waldeyer die Genese der Eierstockstumoren 
zum Eintheilungsprincip genommen und sie in epitheliale (Ade- 
nom, Kystom, Carcinom) und desmoide ’(besonders Fibrom, 
Myxom, Sarcom) unterschieden hat, sollen sie hier nach ihrem 
Inhalte betrachtet und eingetheilt werden, und wenn ich mit den 
folgenden Zeilen einen Beitrag zur Lehre von den festen Eier- 
stocksgeschwülsten geben werde, so geschieht es nicht allein des- 
halb, weil dieselben nach übereinstimmender Angabe aller Autoren 


1) Die epithelialen Eierstocksgeschwülste, insbesondere die Kystome. 
Dieses Archiv I. 252. 
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ziemlich seltene Geschwülste sind, sondern weil auch ihre 
Untersuchungen in anatomischer wie klinischer Hinsicht Resultate 
ergeben, welche bisher noch nicht genügend hervorgehoben wor- 
den sind. 

Die Lehrbücher theilen uns nur wenig über diese festen Ge- 
schwülste, jedenfalls in Folge der Seltenheit derselben, mit, und 
wenn es auch vereinzelte Notizen über ihre Structur giebt, so 
erfahren wir dafür um so weniger Sicheres über ihre Häufigkeit, 
ihren Verlauf oder ihre Complicationen. Ihre Besprechung ist 
meistens in die der Eierstockscysten aufgenommen, darum hat 
sich bisher kein einheitliches Bild dieser Klasse von Eierstocks- 
geschwülsten entfaltet. 


Ich hatte in diesem Frühjahre als damaliger Assistent am 
hiesigen pathol.-anatom. Institut Gelegenheit, einer Section bei- 
zuwohnen, in welcher bei einer 48jähr. Frau, welche während 
des Lebens die schwersten Symptome des Magencarcinoms dar- 
geboten hatte, beide Ovarien zu über kindskopfgrossen harten Ge 
schwülsten degenerirt gefunden wurden (Fig. 1). Dieselben stellten 
sich mikroskopisch als die reinsten Spindelzellensarcome, nur it 
der „Nähe der Ligamenta ovarii als Adenosarcome dar, und boter. 
so interessante, weiter unten zu besprechende Erscheinungen, das 
sie mich zu eingehenderem Studium der festen Geschwülste ver- 
anlassten. Hierzu hatte ich dadurch günstige Gelegenheit, das 
mir durch die Güte der Herren Wagner und Crede in Leipz 
und Winckel in Dresden aus den Sammlungen des hiesige 
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1 [Haase, Neue Zeitschr.| ? Osteoidtumor. 13 13 Cm. lang, 10 7 3. Frau 


f. Geb. 7, 2. Cm.breit, 3 Cm} 
dick, 250 Gm. 
schwer. | 
2 ILöbl, Zeitschr. d.Ges| R. Fibroid, verkn6-| Kindskopfgr. 73} Fre 
der Aerzte in Wien. chert. | 
1844. 5. 


$iVan Buren, New-| L. Fibrom. Mannskopfgr. ‘Aj. Wat 
ı ches 


York J . May 1860. o | 
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pathologischen Institutes und des hiesigen und des Dresdener Ent- 
bindungsinstitutes zwölf weitere, vortrefflich conservirte feste Ge- . 
schwülste, zum Theil jungen Datums, zur Untersuchung vorlagen. 
Diesen Herren, wie Herrn Wunderlich, verdanke ich die Er- 
laubniss zur Benutzung der betreffenden Krankengeschichten. 


In der Literatur fand ich ausserdem 43 Fälle solider Kyer- 
stocksgeschwülste, zum Theil sehr gut beschrieben. 

Wenn ich somit über 56 Fälle fester Tumoren gebiete, denen 
sich vielleicht noch mancher anreihen liesse, so ist allerdings die 
Zahl noch zu klein, um allgemein gültige Resultate niederzulegen. 
Doch hoffe ich, mit den folgenden Zeilen verschiedene Gesichts- 
punkte aus der Lehre der festen Eierstocksgeschwülste eingehen- 
der beleuchten zu können, welche für den Anatomen und für den 
Kliniker von nicht geringer Wichtigkeit sind. 

In den beiden folgenden Tabellen führe ich zunächst die bis- 
her in der Literatur, soweit sie mir zugänglich war, bekanuten 
Fälle fester Eierstocksgeschwülste an; und zwar in der ersten 
Tabelle diejenigen, in denen nur ein Ovarium, in der zweiten 
Tabelle die, in welchen beide erkrankt sind. Der ersten Tabelle 
füge ich sechs, der zweiten sieben neue Fälle hinzu, deren ein- 
gehendere Besprechung den Tabellen folgen wird. 

Für die specielleren brieflichen Mittbeilungen über die 'Fälle 
Nr. 17, 18, 28, 29; 24-27; 36 bin ich den Herren Spiegel- 
berg in Breslau, Spencer Wells in London und Winckel in 
Dresden zu besonderem Danke verpflichtet. 














cksgeschwülste. 
Dauer oe 
der Complication. 
Krankheit. 
— Eine bis zum Na- — Kitrige Peritonitis. — 
bel reichende Cyste 
(der Tube?). . 
3eit 5 Jahren _ Prolapsus ut.et|) Ovariotomie. — 
bemerkt. vag. 10 Cin. , Genesen. 





|Sonde 14 Cm. 
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Van Buren, New- 


10 


11 


12 


13 


York J. March. 1851. 


okitansky, eod. 
loco. 


okitansky, eod. 
loco. 
okitansky, eod. 
loco. 8. 370. 


iwisch, eod. loco. 
B. Sét. 
iwisch, eod. loco. 


canzoni, Lehrb. d. 
Kr. der weibl. Sex. 
8. 862. 


14 |Scanzoni, -eod. loco. 


15 


16 


17 


8. 8683. 


lob, Path. Anat. d. 
weibl. Sex. S. 341. 


Spiegelberg, Mon. f. 


Geburtsk. 28, 415. 


Spiegelber . 











Fibrom Faustgrose. | i. We | 
Harter (?) Tumor. ? wi M 
Cystosarcom. Faustgross, (66). Fn. 
Fibroid. Ganseigrom. _- 
Fibrom. Nussgross. (45). Fra 
Fibrom. Wallnussgroas. 43}. Fra. 
Medullarcarcinom. Kindskopfgross.!69j. Fre 
Enchondrom. Fanstgross. _ 
Carcinom. Sehr umfäng- | 17.4 
lich. 
Fibroid. 9 Pfund. - 
Fibröser Krebs. _ _ 
Fibroid. Kindakopfgros. ei Fra 
Fibrom. _ 60 Pfund. ij, Fo 
I 

1 

Carcinom. Mannskopfgr. |21). Mack. 


1 
1 
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Dauer | | Beschaffenheit Sonstige 
der Complication. des Operation eder Tod.| Bemer- 
Krankheit. Uterus u. 8. W. kungen. 


_ Tod durch Peri- — 
tonitis nach spon- 
taner Drehung des 





Stiels. 
Ut. klein, retro-| Lungentubercu- — 
flectirt. lose. 

— Peritonitis. Tum. b. d. 
Geb. ge- 
quetscht, 
necrosirt. 
— Rinde an einer — — _ | Soll vom 
Stelle erbsengross Corp. lut. 
verknöchert. ausgegan- 
gen sein. 

— Zwei kleine Cysten _ — Despl. 

enthaltend. 


_ — — — Desgl. 


——— — ‘ — — 


_ — —_ Bright Niere. | Im and. 


Ov. kleine 
Cysten. 
— Fibröser Krebs d. _ — _. 
rechten Mamma. | 
— Stiel anderthalb — — sumer 
Mal aufgedreht, 1 vendse 
Zoll lang. , Stauung. 


Wachsthum | Rechts Hydrone-\Ut. in dieHöhe| Tod wenige Tage] Rechtes 
egonnen nach|phrose. Links pleu-|gezogen. Cervixinach 2 Punktionen.| Ovarium 


ler 2. Geburt.irit. Exsudat. 14 Cm. lang. atroph. 
Faustgrosser 
Vorfall der hin- 
teren Schei- 
denwand. 
eit 2'/, Jahren — Gesund. Ovariotomie. _ 
bemerkt. Tod 4 Tage p. op. 


Peritonitis. 
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18 |Waldeyer, Arch. f. 


19 


21 


23 


24 


26 


26 


27 


Gyn. II. 440. 


Kleinwächter, Arch. 
f. Gyn. IV. 171. 


Wegscheider, Beitr. 


z. Geb. u. Gyn. I. 365. 


Wernich, Beitr. zu 
Geb. u. Gym. I. 87. 


Wernich, eod. loco. 


Wernich, eod. loco. 


Spencer Wells, Dis. 
of the ov. Vol. I. S. 
92. 


Spencer Wells, eod. 
loco. S. 154. 


Spencer Wells, eod. 
loco, Vol. II. S. 51 
(476. Ovar.). 


Spencer Wells, eod. 


loco; Vol. II. (481. Ov.) 


Diffuses Fibrom. |15 Cm. 1., 11 br.,26j. Fra 
10 d., 910 Gm. 
- schwer. 





VerknécherterTu-|10 Cm. 1., 10 br.,|31j. Fras | 


mor, 
Theil Fibroid. 


Gallertkrebs. 


Medullarcarcinom. 


Cystocarcinom. 


Gallertkrebs. 


Fibrom. 


| Carcinom. 


Fibrom. 


Fibrom. 


27‘, Pfund. 


4", Pfund. 


ein kleiner’? hoch, Kinds- 


Faustgross. :34 Jahre 


37). Frac 





i dnkopfgross (26; Freu. 


180 Gm. \ Frau 


24. M 


kopfgross. 

4'/, Pfünd. |12',j}. M 
? Jahre 

Mannskopf. | 23 Jahre 

















| Dauer Beschaffenheit 
der | Complication. des Operation oder Tod.| Bemer- 
‚, Krankheit. | Uterus u. 8. w. 
b. Tumor seit Druck auf Blase} Gesund. 
b.. c. 1?/, Jahren lund Rectum. (Spiegelberg), |® Osteoid 
bemerkt. Tod 14 Tage p. op. Biutbah~ 
| | nen. 
k —_ _ _ | Sectio caesa-| L, Ovar. 
rea. Tod 25 h. Tun (de 
iP op. btshindn.) 
h. d. Ut. 
leicht a. d. 
Becken 
hebbar. 
‘ca. ein halbes}; Vor dem Beginne — Marasmns. — 
Jahr. der Geschwulst As- on 
cites, rechtseit. und | 
linkss. Pleuritis. | 
914 Tage p. part _ 'Placentarstelle| Tod Dec. 1869. Linkes 
., heftige Leib- fast thaler- | Ovarium 
' schmerzen. gross. norm. mit 
- 'Bereits vor 1'/, Corp. lut. 
Jahren einen 
Tumor im Leibe 
entdeckt. 
Jan. 1870 Tu-| Ascites. 3 Punc- —_ Tod März 1870. | R. Ovar. 
mor entdeckt.itionen. normal. 
Dauer ca. '/, J. 
e. ', Jahr. | StarkeVerstopfung. — Tod April 1870. | Linkes 
Gallertkrebs d. Rec- Ov. norm. 
tum, Fundus ut. 
| Niere. Linkss. Hy- 
dronephrose. 
.ıGeschwulst be- _ — Ovariotomie| Gefäser. 
Imerkt Frühling Dee. 1861. Tod ı2) Adhäsio- 
nen. Stiel 
1858. T. p. op. mässig br. 
:/Bald nach der} Starker Ascites. _ Febr. 1863. Pro-! Br. Stiel. 
.| schmerzhaften |Punction. beincision. Starke 
‚Menstr. Tumor März 1868. Ova-| Blutung. 
bemerkt. riotomie. Tod 54 
h. p. op. 

1—2 Jahre. Desgl. — Ovariotomiel Im6. Mon. 
im 8 Schwan-| Madch.gb. 
gerschaftsmon.|f n. 21 St. 
Genesen. Mut. wohl. 

| 3—4 Jahre. Desgl. — ‘ Ovariotomie. Bish. wohl 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. VI. Hit. 2. 


Apr. 1872. Genesen.|u. unverh. 
14 


‘ 
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32Cm.1l,14br.) — 

6 dick, 10 Pfd. 
schwer. 

29Cm.l., 23 br,45 Jahre. 
180 Gm. 


Carcinom. 






1872. Breslau. 
Szurminski, eod. 
loco. 





29 R. Fibrosarcom. 


Clemens. Deutsche | L. 
Klinik. 1873. N. 3. 





| 
Medullarsarcom. | 80 Pfund. 48} Fraz. 
| 
| 
| 


Pathol.-anat. Insti-| L. Lymphangioma ky-| 16 Pfund. rr 





31 
tut. Leipzig. 1872. stomatosum (Cysto- 
(I. Fall.) sarcom). | 
32 id. R. | Medullarcarcinom.! 4 Pfund. '14.M 
6. II. 69. (II. Fall.) | 
33 id. R. Fibrom. 'Wallnussgross. 
(Ill. Fall.) | . 


| 





34 |Entbindungsinsti-| R. | Medullarcarcinom, Mannskopfgr. = 
tut. Leipzig. (IV. (theilweis verkalkt). 
Fall). 
35 id. L. | Medullarcarcinom. Desgl. _ 
(V. Fall.) | 


Winckel, Entbin-/ R. 
dungsinstitut, Dres- 
den. (VI. Fall.) 


! 





Spindel-u.Rund- Dez. 14% 
zellensarcom. | 
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Dauer Beschaffenheit Sonstige 
der Complication. des Operation oder Tod.| Bemer- 
Sembee | ____ Memmuer 00 nen 
— — — | Starke, 
gefässr 

Adhis. 





'irca ';, Jahr.| Ascites. HeftigelKurz vor dem 
Stuhlbeschwerden. |Tode Prolaps. 
Milz- und Nieren- ut. 
abscesse. 


Vom 3. Jan. 1872| circaMitte 

fast beständiges Fie-| 1871 v.jed. 
ber. Tod8,Februar| Per. ge- 
1872. schwoll. 
Leib und 
| Füsse, 
Stiel lang 

u. dick. 

10 Jahre. Alle anderen Or- _ Plötzlicher Tod. | R. Ov. mit 
Entstanden 3 |gane gesund. Corp. hut. 


Mon. p. p. Er-| Heftigste Schmer-! i ar 


kältung im |zen. | | Wachs. d. 
| | 
| 








Wochenbett. Geschw. 
1'/,j. Still- 
stand. 
Dann 
rapides 
Wachsth. 
Marasmus. Zuerst fir 


/ 


| 
circa ’;, Jahr.| Schwere Versto-| Normal. | 
 Ipfung. . | 


Desgl. Desgl. Desgl. Desgl. Desgl. 


_ — 1 Zoll langer _ _ 
Schleimhaut- 
polyp des Ut. 
_ — Uterus normal. | Ovariotomie | Geschw. f. 
Tod 11. h. p. op. | Lithop&d. 


| 
| 
— — „Desgl. | 
circa 1/, Jahr. | Heftige Schmer- Desgl. | Tod unter dem} Die Lun- 
zen im Leibe. Zeichen der Embo-| genart. bis 
Thrombose der V.' tlie der Art. pulmon.! in die fei- 

hypogastrica dextra.' neren 


Embolus 
ausge- 
stopft. 


nn ee mn 


14° 
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Doppelseitige 


—- 


Nr. Literatur. _ Erkrankung. Grösse. Alter. Mens: 


1 Klob,| Fibroid mit | Hohnereigross,tu-- — | - 


1 IKiwisch, 
Lehrb. d. Kr. d. FE norpelneubil- berds. | | 


weibl. Sex. S. 343. dung. 
{ 


2 jScanzoni, Lehrb. Fibröser ? — _ 
u. 8. w. 9. 348. Krebs primär)! 
| 


8 {Forster, Lehrb.d. Fibroid. 





Rechts: Schwa- _ - 


pathol. Anat. II. ‘neneigross. 
1854. S. 273. | Links: Manne- 
kopfgross. 


4 |Waldeyer, Virch.j Carcinom. . | 


Arch. 41, 495. 


Apfelgross. _ | - 


6 |Spengler, Casp.| Fibroid. 43 Pfund. (38 Jahre. | Cesaint 


Wochenschr. 34, | ginn des Ta 
1851. ‚38. Jahre 

Wien. med. Woch. | sch werder 
87, 1867. 


| 
7 {Spencer Wells, |Cystocarcinom.| Kindskopfgross. |44 Jahre. | Regeln | 


| 
| 
| 
| 
| 
6 iZimermann, Carcinom. | ? 51 Jahre. | Jahre | 


Dis. of the ov. vor dem It 
Vol. II. S. 59. | | | Hörte ni 
| | 
8 [Spencer Wells, Desgl. | Desgl. | 13°%, J. | In dem 33 
eod. loco. S. 61. |1. Menstr % 
Blutung. 


| 


9 {Richeteau, Sp.| Carcinom. R. kindskopfgr. }24 Jahre. - 
Wells, }. c. S. 55. L. etwas kleiner. ' 
10 |Spiegelberg, | Myxosarcoma | Rechts 20 Cm. 1.86 Jahre. - 
Mon. f. Geb. 30,| carcinomato- |12 breit, 4 dick. Ä 
380. sum haemor- | Links 15 Cm. 1., 
rhagicum. |10 breit, 4 dick. | | 
| | 


‘ | 
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iocksgeschwiilste. 
Dauer j Beschaffenheit | . | | Sonstige 
der der Complication. Bemer- 





Krankheit | Sexualorgane. | | 


— m = ——— In 


p _ | _ 





_ _ . Medullarcarcinom  — = 
 d. Rippen u. Pleura. 








_ _ ; Carcinom des Ma-. — _ 
Igense. 
r. circa 1 Jahr. ' Fibroid in d. vor-! — Hektik, |Punction. 
‚deren Uteruswand. | Krampfanfall. 
I _ | Im Ut.2 kleinein- Haselnussgrosses| Acutes — 
| iterstitielle Fibroide.|M e d ul larcarci-'Lungenoedem. 
| inom des Gehirns 
| 'rechts vom Türken- 
sattel, ohne Sym- 
! | ptome. | 
, Geschw. ent- : _ ' Zuerst Inconti-| Marasmus. Punctio- 
deckt im 41. J. 'nentia urinae. | nen. 
- Im 43. starke | Hörte später auf. 
‚Schmerzen beim | ; 
Wachsthum. | | 
Mit d. 1. Menstr. _ ı Medullarcarcinom Desgl. Punction. 
Geschwulst ent- der Blase und der 
deckt. Wachs- hinteren Uterus-! 
thum erst lang- 'wand. 
sam, später un-;| 


geheuer schnell.| | 
| ‘ 


| 

| | 

| | Ä 
| 

‚Geschwulst erst; Ut. 12 Cm. lang,| Verfettung .d. Nie-Tod 9 T. p. p.| Frühzeit. 


nach der 2. Ge-12 Cm. br., gesund,|renepithelien. ‚durch Peritoni-| Zwillings- 
‘burt im Wo-, | tis in Folge | geburt. 
' chenbett be- von Apoplexiel Urami- 


der Tumoren | sche Er- 
! | und Ruptur |scheinun- 
‚einesderselben| gen. 





| merkt. 
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Nr. Literatur. Erkrankung. | Grösse. | Alter. Mensrı 


11 |Wilks, Transact. Sarcom. Cocosnussgross. j. M. 


path. Soc. London, 
X. 146. 
12 IVirchow, Die kr. Sarcom. ? 
Geschw. I. 369. 
13 |Hertz, Virch. Ar-|Spindelzellen- | Rechts 11 Cm. 1.138 Jahre.| Rege 
chiv 36, 97. sarcom. (8 breit, 6 dick. — dem 18 
Links 15 Cm. l., 
ı11 breit, 9 dick. 









14 |Pathol. an. Insti-|Spindelzellen- | 1760 Gramm. |48j. Fran.| Regelni 





tut. Leipzig. 9. 4. BATCOM. Rechts 18 Cm. |. Aufget 
1873. (VII. Fall.) 11 breit, 10 hoch. mit Besim 
Links 14 Cm. |. | genleidens 
9 breit, 8 hoch. 
15 id. Medullarcar- 2000 Gramm. |32j. Frau! Imme 
5. 7. 1856. cinom. Rechts 13 Cm. 1.. Big. 

(VIII. Fall.) i8 breit, 6 dick. Seit der 

Links 12 Cm. 1, | Geburt nic 

7 breit, 7'/, dick.  gekommer 

16 id. Medullarcar- |circa 3000 Gramm.|36j. Frau.| In den: 
7.2. 1864. (IX Fall.) cinom. Rechts 227/, Cm.1.. ren nicht 

6 breit, 15 hoch. Blieb ® 

Links 24 Cm. |. Mitte 18 

5 breit, 14 hoch. 

17 id. Spindelzellen- Rechts kinder-|24'/.j. M.| Set 1* 
9. 69. (X. Fall.) sarcom. |faustgross. gelm. :— 
Links etwas klei- 3—Bting. 

ner. Seit 1°, 

Leibs-t 

Blieb «t: 

18 id. Epithelialcar- | Rechts 5 Cm. 1. _ - 

1871. (XI. Fall). cinom. 4 breit, 4 dick. 


Links 6 Cm. |, 
3 breit, 2 dick. 


19 id. Spindelzellen- | Beide doppelt grös-| 29j. "M. | - 
2.8.1857. (XIl.Fall.)| sarcom. |ser als normal. | 


20 |Entbindungsin- | Medullarcar- | Grösser als Kin- _ | - 
stitut. Leipzig.C. cinom. derköpfe. 
111.7. (XIT1. Fall.) 
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Beschaffenheit ' 


Dauer | , 
der der | Complication. | 
Krankheit. Sexualorgane. | 


Le mn 


— 





Sarcom des Ma- 
gens u. Peritoneum. 
Secundäres Sar- 


| —> — 


| Seit +, Jahre | Uterus retroflec- 


‚Schwellung desitirt. com des Magens, 
e-Leibes bemerkt. der Pleura und des 
5 |Peritonenm. 

2 Jahre. Portio vagin. tief) Sarcom des Ma- 


Rechts davon einjgens u. Peritoneum. 
Tumor, der auch von 
aussen fühlbar und 
| ballotirbar. 
circa 1'/, Jahr.| Hintere Vaginal-| Carcinom der lin- 
[Gleich nach der|wand stark nach un-|ken Niere, Strictura 
letzten Geburt |ten gedrängt. carcinomatosa des 
Schmerzen in | Rechts von ihr|Col. desc. 
der linken Seite.|eine taubeneigrosse 
Masse. 








Bis zur letzten] Uterus ganz zwi-| Ascites. 
Entbindung jschen die Tumoren 

wohl Danachigedrängt. 

gelegen bis zum 


Tode, ca. '/, J. 
3/, Jahr. Anteflexio ut. 
Mastdarmes. 
Linkss. Hydrone- 
phrose. 


ey - 


— Ut. um die Hälfte 
grösser. 
' Orif. ext. sehr eng.|wand. 

_ Uterus normal. —_ 


Perforirtes Ulcus 
d. hinteren Magen- 


Marasmus. 


Marasmus. 


Marasmus. 


Peritonitis. 





Im 1. Tum. 
eine wall- 
nussgr. 
Hohle. 
Heftig Er- 
brechen. 
Seit 2 J. 
Erbrechen 
1/, St. nach 
d. Essen 


Hatte v. K. 
auf immer 
Schmerz 


stesSympt. 
Verstopf. 


— 


| Gallertkrebs des} Lungenoedem.| Schwer- 


stes 
Symptom 
Verstopf. 
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Diesen 56 Fällen könnte ich noch einige wenige hinzufügen. 
so 2 Fälle von Moehl (Memorabilien 1867) bei kleinen Mädchen. 
einen Fall von Carcinom bei einem 14j. Mädchen von Solger (Beitr. 
zur Geb. u. Gyn. I. 90), doch habe ich ausführlichere Notizeu 
über dieselben nicht sammeln können. 


Bevor ich mich nun zur allgemeinen Betrachtung der festeı 
Eierstocksgeschwülste wende, beschreibe ich in Kürze die dreizehn 
neuen Präparate, welche zur speciellen Untersuchung mir vor- 
gelegen haben. 


I. Fall. (Tab. I. N. 31.) 


Lymphangioma (Sarcoma) kystomatosum des linken 
Ovarium. 


Bei einem bisher gesunden achtjährigen Mädchen begann in 
Frühjahr 1871 der Leib stark zu schwellen. In der ersten Zeit, we 
Verstopfung vorhanden war, lag der Verdacht auf eine Kothgeschwult 
nahe, der aber in Folge im Stuhl wieder erscheinender Ingesta falleı 
gelassen wurde. 

Später markirte sich im Leibe ein beweglicher, mannskopfgross: 
Tumor, der binnen 4 Woehen um das Doppelte wuchs and ah 
Ovarientumor diagnosticirt wurde. 


Hochgradige Cachexie. Verfallne, greisenhafte Gesichtszüft 
(Facies ovariana Spencer Wells). Kein Ascites, Keine Punctos. 
Tod Herbst 1871. 


Der Tumor übertrifft an Grösse bedeutend diejenige einer hoc 
schwangern Gebärmutter und wiegt mit dem kleinen Uterus 16 Pfund. 

Letzterer ist 5 Cm. lang; sein Fundus, 2 Cm. breit, ist sehr 
stark nach links herübergezogen. 


Linke Tybe 12 Cm. lang, linkes Lig. rot. 7 Cm. lang. 
Rechte ” 8 ” ” rechtes „ „ 4 ” ” 


Die Gefässe im linken Ligamentum latum und Lig. ovarii sind 
stark erweitert und sämmtlich mit Thromben erfüllt. Die linke Tub 
überhaupt gleicht nach Grösse und Dicke der eines puerperalen 
Uterus. Sie liegt mit ihrer ganzen Länge mit dem 4—6 Cm. breiten 
Ligamentum des degenerirten Ovarium in einer Falte zwischen swt! 
grossen Knollen, von denen der untere die Grösse eines Manne~ 
kopfes, der zunächst obre die eines Kindeskopfes hat. 

Bringt man den Uterus mit den Tuben in die natürlichste Lage 
zum Tumor, so ergiebt die anatomische Beschaffenheit der Lage aut 
das Bestimmteste, dass sich der Tumor um seinen Querdarch- 
messer gedreht hat, so dass der obere Rand der Tube nach voru 
und unten gekommen ist, und die Tube an ihrer Insertionsstelle sich 
ein halbes Mal um sich selbst gedreht hat. In Folge dessen sind die 
Gefässe zu beiden Seiten des Drehpunktes enorm erfüllt und das 
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Gewebe ödematös: am Ligam. ovarii und im subserösen Bindegewebe. 
am Fundus uteri. Die Schnittfläche des letzteren hat daher mit dem 
Maschenwerk cavernösen Gewebes grosse Aehnlichkeit. 


Der Tumor selbst. 36 Cm. lang, 26 Cm. breit, 19 Cm. hoch, 
besteht aus einer grossen Anzahl von kinderfaust- bis manneskopf- 
grossen Knollen, die alle von einer ziemlich glatten Serusa überzogen 
sind. Diese erstreckt sich in alle Einkerbungen und Spalten zwischen 
den sich berührenden Knollenwänden, ist an vielen Stellen von 
zarten Pseudomembranen bedeckt und von colossalen Gefässen, bis 
zu Gänsefederdicke, in den verschiedensten Windungen und Ver- 
schlingungen durchzogen; dieselben sind fast alle mit 'I'hromben 
erfüllt. 

Trotz der colossalen Grösse wiegt der Tumor doch nur 16 Pfund. 
Dieses relativ leichte Gewicht beruht offenbar auf der innern Structur, 
welche in einem mächtigen, kräftigen Gewebsgerüst tausende von 
kleinsten Hohlräumen und nur ein paar wallnussgrosse Hohlräume zeigt. 


Von der ausserordentlich zarten und schmalen Serosa (1/, Mm. 
breit) erstrecken sich fast an allen Schnittflächen kräftigere und 
feinere Züge eines etwas weichen Bindegewebes nach dem Innern 
und haben zwischen sich die eben erwähnten kleinsten Cystchen und 
Spalten, die theils mit klarer, theils mit getrübter Flüssigkeit erfüllt 
sind. Diese Hohlräume liegen mitunter dicht au der Serosa, so dass 
zwischen ihnen und dem Bindegewebe der Serosa makroskopisch kaum 
der geringste Abstand zu existiren scheint. Von einer eigentlichen 
stärkeren Kapsel kann demnach nicht die Rede sein, da nur die feine 
Serosaschicht die äussere Umhüllung bildet. Geffisse sind im Innern 
der Geschwulst auffällig wenig zu bemerken. 


Bei genauer Beobachtung entgeht es nicht, dass eine grosse 
Anzahl der kleinsten Hohlräume und Lücken ein feines Netzwerk 
ausgespannter Bündel, einem Spinnengewebe vergleichbar, enthalten. 
Ich mache hierauf ausdrücklich schon hier aufmerksam, da ich später 
auf diesen sehr interessanten Befund zurückkomme. 

Mikroskopisch stellt sich der Tumor als Lymphangioma kystv- 
matosum dar; die mikroskopische Beschreibung folgt aus Zweck- 
mässigkeitsgründen später im Zusammenhange mit der der anderen 
Präparate. 


IT. Fall. (Tab. I. N. 82.) 
Medullarearcinom des rechten Ovarium. 


Es betrifft em 14jähriges Mädchen, welches fast ganz die gleichen 
Erscheinungen wie im vorigen Fall darbot. 

Rapides Wachsthum der Geschwulst, welche erst als Koth- 
geschwulst. später vom Ovarium ausgehend betrachtet wurde. Der 
Tumor war beweglich, manneskopfgross, von Vagina und Rectum aus 
ühlbar. 

Alle anderen Organe gesund. Hohe Cachexie. Marasmus. Tod 
nach ®/, jähriger Krankheitsdauer. 
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Der kindliche Uterus ist 4 Cm. lang und stark nach rechts 
herübergezogen. Die linke Tube 11'/, Cm., das linke Ovarium 
3%, Cm. lang. Diese drei Organe normal. Die Serosa des Uterus 
und der Parametrien ist von zahlreichen kürzeren und längeren 
Membranen bedeckt. 

Das rechte Ovarium ist verwandelt in einen 22 Cm. langen. 
18 Cm. breiten und 10 Cm. hohen Tumor, mit einem Längsumfang 
von 54 Cm. Der äussere Umfang gleicht ungefähr dem eines Mannes- 
kopfes. Vom Uterus geht nach der Geschwulst (jedenfalls das frühere 
Ligamentum ovarii) eine 4'/, Cm. lange, straffe Verbindung herüber, 
welche die obere Grenze des Parametrium bildet. Unterhalb derselben 
nach vorn verläuft die Tube innerhalb des Ligamentum latum und 
verschwindet im Tumor selbst. 

Letzterer ist eine fast ganz solide Neubildung, etwas weich 
anfühlbar, aus einzelnen grösseren und kleineren Knollen bestehend. 
auf der beim Darüberstreichen einen gelben Brei abgebenden Schnitt- 
fläche nur hier und da kleinste, auch ein paar kirschengrosse Cysten 
zeigend. 

Von der sehr zarten und schmalen Serosa ziehen Bindegewebs- 
balken in unregelmässiger Durchkreuzung nach dem Inneren und 
umschliessen an einzelnen Stellen .hirsekorn- bis erbsengrosse Stellen, 
welche eine etwas weichere Masse enthalten. 


III. Fall. (Tab. 1. N. 33.) 


Fibrom des rechten Ovarium, 
wallnussgross, zufällig bei der Section gefunden. 


Es ist rund, derb, fest, ohne Adhäsionen. Die derbfaserige 
Schnittfläche zeigt netzförmige Anordnung der Bindegewebsstringe. 
Ein Zusammenhang mit einem Corpus luteum ist mikroskopisch keines- 
falls zu constatiren, ebensowenig sind auf der Oberfläche Reste alter 
Follikel oder Corpora lutea zu finden. 

Linkes Ovarium bohnengross, atrophisch, theilweis abgeschnitten. 
Uterus, 8 Cm. lang, äusserlich ohne Abnormitäten, hat in seiner Hable 
einen vom rechten Horn ausgehenden, wallnussgrossen , gestielten. 
weichen Schleimhautpolypen, welcher das ganze Cavum ausfillt. 


Mikroskopisch erscheint der Tumor als ächtes Fibrom. 


IV. Fall. (Tab. 1..N. 34.) 
Medullarcarcinom des rechten Ovarium. 


Vom Umfang eines grossen Kindeskopfes; sehr knollig; grösster 
Längsumfang 46 Cm. Nie Serosa glatt, ohne Psendomembranen. 
Der Tumor ziemlich derb, an einzelnen Stellen sehr hart, wurde im 
Leben für ein Lithopaedion gehalten und exstirpirt. Tod 11. h. p. op. 

Die Schnittfläche zeigt an allen Stellen das von der Kapsel aa 
gehende Bindegewebsgertist in feinen Bälkchen zu bohnengrossen 
Alveolen angeordnet, die allenthalben mit einer sehr zellenreiches. 
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stellenweise zerbröckelnden und in Verkalkung begriffenen Masse aus- 
gefüllt sind. Die Kapsel, an den meisten Stellen höchstens !/, bis 
1 Mm. dick, hat tiber den verkalkten Partieen eine Dicke von 
2— 3 Mm. und bildet, wie überall, eine scharfe Grenze gegen den 
Alveoleninhalt. 


Die Basis des Tumor, welche mit dem Ligamentum latum ver- 
bunden war, ist fast bandtellerbreit, sehr brüchig, zerfetzt und zer- 
kltiftet. Nach ihrer Breite und Beschaffenheit zu schliessen, muss die 
Wundfläche am Lig. latum nach der Operation sehr ausgedehnt und 
sehr morsch und brtichig gewesen sein. 


V. Pall. (Tab. I. N. 36.) 
Medullarcareinom des linken Ovarium. 


Der Tumor ist fast manneskopfgross; sehr derb, allenthalben 
solid, wenig höckerig, mit glatter Serosa, hat in seiner Länge 47 Cm. 
Umfang und mehr eine walzenförmige oder keulenartige Form. In 
einer Längsfurche zieht sich vom Uterus das 3—4 Cm. breite Liga- 
mentum ovarii mit der bedeutend verlängerten ‘Tube hin, welche voll- 
ständig frei sich vom Tumor abhebt. Die ganze Geschwulst hat 
nach Sitz ung Form das Ansehen -eines colossal vergrösserten Eier- 
stocks. Sein Gewebe erscheint auf der Schnittfläche gelbbräunlich, 
von ausserordentlich spärlichem, makroskopisch sichtbarem Bindegewebe 
durchzogen. Unter der feinen Serosa liegen hier und da hirsekorn- 
bis erbsengrosse, gelbe und etwas dunkelbraune Heerde, von theils 
runder, theils ovaler Form, auf einen oberflächlichen Blick ungefähr 
alten Resten von Corpora later am ähnlichsten. 


VI. Fall. (Tab. I. N. 36.)?) 


Spindel- und Rundzellensarcom des rechten Ovarium. 
Embolie der Aıteria pulmonalis. 


Oehmigen, 193/, Jahr alt, hat weder abortirt noch geboren. 
Erste Menstruation im 16. Jahre, alle 3 Wochen 4—5 Tage, reichlich 
ohne Schmerzen, cessirte vom 17.— 19. Jahre, während dessen nur 
hochgradige Mattigkeit. Im 19. Jahre kehrten die Menses unregel- 
mässig alle 14 Tage bis 3 Wochen wieder, sehr reichlich ohne 
grössere Beschwerden. Von Anfang Juni 1873 wurde der Leib 
stärker, dabei Schmerzen in der Unterbauchgegend; Stuhlgang und 
Uriniren ohne Störung. Am 19. Juli 1873 heftige ziehende Schmerzen 
in der rechten Unterbauchgegend, die zum Liegen zwangen, jedoch 
wieder nachliessen und bei genauerer Untersuchung als von einer 
Thrombose der vena hypogastrien dextra herrührend erkannt wurden. 
Dabei noch beträchtlicher Ascites; es wurden bei der einmal vor- 
genommenen Punktion 500 Gramm entleert. Patientin starb am 


m eee .—. 


1) Die Veröffentlichung dieses Falles wurde mir durch die Güte des Herrn 
Hofrath Dr. Winckel in Dresden gestattet. 
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6. August 1873 unter den Zeichen der Embolie der Arteria pul- | 
monalis, 


Das Präparat Hhnelt sehr dem in Fall II. Der Tumor sitzt an | 
der Stelle des rechten Eierstockes, ist 22 Cm. lang, 18 breit, 15 dick 
‘ und hat einen Längsumfang von 52 Cm. Uterus 7 Cm, lang, Fundu- 

5 Cm. breit. Rechte Tube 13!/, Cm. lang, linke 7 Cm. lang. Der 
Stiel ist ziemlich breit (c. 10 Cm.) und kurz, ausserordentlich gefas: 
reich; in seiner Nähe ist die äussere Wand de, Geschwulst ziemlicl 
dick (c. 1 Cm.), an den übrigen Partieen dagegen nicht. Das Cen- 
trum ist vielfach zerfallen, röthlich-braun, stellenweise morsch. Dr 
Serosa glatt und eben, ohne Adhäsionen, die äussere Oberfläche weniz 
gelappt, mehr abgerundet. 


Das linke Ovarium von normaler Grösse. — Beide Lungeı 
sind ziemlich klein, zusammengefallen. Der Arteria pulmonalis i=: 
vom Austritt aus dem Herzen bis in die feinen Ver | 
zweiguugen in beiden unteren Lungenlappen vollständig au- 
gefüllt von frischen Blutcoagula, welche von der 'T'heilungsstelle der 
A. pulm. an der Wand fest anhaften. 


Wir wenden uns nun zu denjenigen Fällen, in denen ben: 
Ovarien erkrankt sind. 


VII. Fall. (Tab. II. N. 14.) 


Spindelzellensarcom beider Ovarien, (Fig. 1.) 
Sarcom des Magens und des Peritoneum. 


Eine 48 Jahr alte Frau, welche immer regelmässig menstruirt 
war und mehrmals geboren hatte, bot seit 2 Jahren die Symptome 
einer schweren Magenerkrankung dar. Mit Beginn derselben hörten 
die Menses auf, allmälig wurde ihr Leib stärker; die Person magerte 
immer mehr ab und die Untersuchung ergab hochgradigen Ascite: 
und eine grosse, biscuitförmige Geschwulst im Leibe, wahrscheinlich 
Carcinom beider Ovarien. Weder per rectum, noch per vaginam 
waren die Tumoren zu palpiren; selbst die manuelle Rectalunter- 
suchung nach Simon ergab keinen genauern Aufschluss. 


Am 9. April 1873 starb die Frau. Die Section ergab im Wesent- 
lichen Folgendes: 


Hohe Abmagerung, Oedem der unteren Extremitäten. Die 
Unterleibshöhle enthält c. 15 Pfund seröse gelbliche Flüssigkeit. De: 
Uterus ist in die Höhe gezogen, 7 Cm. lang, am Fundus 4 (m. 
breit; letzterer ist etwas nach der rechten Seite gezogen. In Folge 
dessen ist das rechte Ligamentum ovarii nur 2 Cm. lang. Das linke 
dagegen 4 Cm. lang, am Anfang der Tube ziemlich gedehnt, sehr 
dünn, Jede Tube 12 Cm. lang, sehr dünn und schmal. 


Anstatt der Eierstöcke findet sich rechts ein 18 Cm. langer. 
11 Cm. breiter und 10 Cm. hoher, links ein um wenige Cm, kleinerer 
Tumor. Beide haben die äussere Form bedeutend vergrösserter 
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Ovarien, sind mit derben Höckern versehen, welche zum Theil röth- 
lich gefärbt sind, und haben eine ziemlich gleichmässige Basis nach 
Art des ÖOvarienhilu, an dem das Ligam. latum und die Tube, 
letztere frei flottirend, hinlaufen. Der rechte Tumor ist am stärksten 
am äusseren Ende entwickelt. Die Kapsel beider ist glatt, fibrös, 
weisslich gefärbt. Sie sind nirgends mit der Umgebung ver- 
wachsen. Auf dem Durchschnitte ergiebt sich, dass die beiden Ge- 
schwülste aus einem in Knoten angeordneten, gelbgrauen, festen 
Gewebe bestehen, welches von fibrösen Streifen durchzogen wird. 


Die Magenschleimhaut blass, verdickt. Am Pylorus scharf 
aufhörend findet sich eine kreisförmige, mit gewulsteten Rändern und 
glattem Grunde versehene Aushöhlung von gelblicher Farbe. Die 
Magenwand ist entsprechend verdickt; die Muscularis bis auf !/, Cm., 
die darüber liegende, von hyalinem Gewebe durchsetzte Mucosa bis 
1 Cm. dick. 


Am ganzen Mesenterium und grossen Netze finden sich zahlreiche 
hirsekorn- und darüber grosse, zum Theil flache Knötchen von fester 
Consistenz und grauer Farbe; dazwischen kommen zahlreiche, bis 
fiinfgroschenstiickgrosse, mitunter mit einem zarten, aber scharf ge- 
zeichneten, etwas erhabenen, weisslichen Rande versehene, durch- 
sichtige Verdickungen des Peritoneum vor, welche besonders am 
Gallenblasenüberzug entwickelt sind. Einzelne Mesenterialdrüsen ge- 
schwollen, hart, graugelb. 


Die Dünndarmschleimhaut allenthalben geschwollen. Im 
unteren Ileum ist unter der Schleimhaut ein halbkirschen- 
grosser Knoten, welcher auch aussen unter dem Peritoneum 
sichtbar ist und neben sich einen kleineren, etwa erbsengrossen hat. 
Im Colon transversum sitzt ein ovaler, !/, Cm. hoher, flacher 
Knoten, welcher in der Mitte eine Telle zeigt, grauröthlich und von 
ziemlich fester Textur ist. Die Schleimhaut ist tiber ihm nicht mehr 
deutlich zu unterscheiden. 


Nieren blass; Milz und Leber klein, blutarm. 


Vena cava inf. stark erwatert; Venae pulmon. überall 
durchgängig, sämmtlich ohne Thromben. 

Herz schlaff; im rechten Conus arteriosus befindet sich ein 
1 Cm. dicker, zum Theil frischer, zum Theil älterer, geschichteter 
Thrombus, welcher durch Gerinnsel mit der Herzwand in Verbindung 
steht. Er setzt sich fort in beide I,ungenarterien, so dass dieselben 
bis auf die Aeste dritter Ordnung völlig obturirt sind. 

Lungen lufthaltig, blutleer. 

Pharynx, Tonsillen, Larynx, T'rachea blass. 

Hirn und Hirnhäute anämisch. 

Einzelne Stücke der verschiedenen Neubildungsstellen wurden in 
M üller’scher Lösung und absolutem Alcohol untersucht und ergeben 
Spindelzellensarcom der Eierstöcke, des Magens und Sarcomknoten 
des Peritoneum. 


208 Leopold, Die soliden Eierstocksgeschwäülste. 


VII, Fall. (Tab. II. Nr. 16.) 


Medullarcarcinom beider Ovarien. 
Carcinom der linken Niere. 
Carcinomatise Strictur des Colon descendens. 


Frau W., 32 Jahre alt, immer regelmässig menstruirt, gebar leicht 
6 Kinder, vor 1!/, Jahren zuletzt Zwillinge. Der eine starb bald. 
den anderen stillte sie ca. I Jahr, und musste ihn wegen Erschöpfung 
entwöhnen, 


Nach der letzten Entbindung blieben wehenartig auftretende. 
ziehende Schmerzen in der linken Seite, in der sie von Kind au: 
immer Schmerzen gehabt haben will, in stärkerem Maas+ 
zurück. Bald darauf bemerkte sie eine schnelle Anschwellung de- 
Unterleibes und hatte schneidende Schmerzen, Schlaflosigkeit, später 
sehr starke Verstopfung, welche kaum gehoben werdeu 
konnte; endlich heftiges Erbrechen von Schleim- später Kotlinassen. 


Dazu bedeutende Abmagerung und stärkerer Verfall. Die 
Inguinaldrüsen waren geschwollen. Der Uterus stark herabgedrangt : 
rechts von ihm eine taubeneigrosse Masse fühlbar, welche wie der 
Uterus, beim Versuch zu verschieben, selır schmerzhaft war. 


Tod durch Marasmus. - 


Section: Die aus dem Becken heraufragenden Geschwälst 
zeigten sich als die zu Kindeskopfgrösse degenerirten QOvarien, die 
beide durchaus solid, aus fester, reichlicher Bindegewcbsmasse und 
wenig gallertig scheinenden Stellen bestanden. 


Beide sitzen mit schmaler Basis dem Ligamentum latum aut. 
die rechte mit ihrer Spitze, die linke mit der Breitseite wie mi 
einem Hilus. 


Die Basis der rechten ist 8 Cm. lang, ziemlich so lang wie die 
Tube; die der linken 4 Cm. lang. 


Das rechte Ovarium, mit einem Längsumfang von 32 Cn. 
hat die Form einer grossen Niere, mit grobgelappter Oberfläche; da 
linke, mit einer stark rothen, nach aussen ins Schwarze übergehenden 
pigmentirten Oberfläche, hat 28 Cm. im, Längsumfang. Beide sind 
knollig und höckerig, haben eine glatte, glänzende, von Pseudo 
membranen freie Oberfläche , eine ebene, hellbraunröthliche Schnit- 
fläche und zeigen ein gleichmässiges, zartfaseriges Gewebe, da. 
hier und da von feinen, weissen Zügen und Punkten durchsetzt it 

Der Uterus normal, etwas klein; sein Fundus 5!/, Cm. breit: 
die Portio vaginalis atrophisch verengt zu einem sehr engen, für eine 
Sonde durchgängigen runden Loch, das die Stelle des Orificium uten 
externum vertritt. 

Rechte Tube 11 Cm. lang, linke 9 Cm. lang. 

Colon ascendens und Coecum zu einer Blase von der Grüsse 
eines mittleren Magens aufgetrieben. 


Der untere Theil des Colon descendens lag von der Hohe — 
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des unteren Rippenrandes ab fest auf einer darunter befindlichen 
Geschwulst und war sehr verengt. Die vordere Fläche des linken 
Muse. quadratus lumborum voneiner ca. 8 Cm. dicken, vom Hüftbein 
bis ca. an die Rippenwandhöhe, aus Krebsmasse bestehenden Ge- 
schwulst ausgefüllt. Vom Nierengewebe Nichts zu sehen. Die dar- 
unterliegenden Theile des Psoas und Quadratus lumborum zeigten 
reichliche kleine bis haselnussgrosse Krebsknoten. Im linken Lappen 
der kleinen Leber einzelne kleine Krebsknoten. Uebrigen Organe 
blutarm, 


IX. Fall. (Il. Tab. Nr. 16.) 
Medullarcarcinom beider Ovarien. 


Alle anderen Organe gesund. 


Der von Herrn Dr. Stiehler in Döbeln, welcher die betreffende 
Frau behandelte, mir gütigst übersandten Krankengeschichte entnehme 
ich Folgendes: 


Frau M., eine Blondine vun zarter Constitution, bie zu ihrer 
Erkrankung aber immer kräftig und von gesunder Gesichtsfarbe, gebar 
im 26. Jahre das erste, im 34. das 2. Kind. Von da an war sie 
nicht regelinässig menstruirt, so dass, als in ihrem 35. Jahre (Mitte 1863) 
die Menstruation wegblieb, sie nicht wusste, ob sie schwanger sei. 
Nachdem gegen Mitte December 1863 die leichte Niederkunft von 
einem etwa sechsmonatlichen todten Kinde erfolgt war, blieb der Leib 
noch sehr stark und fest. 


Die ärztliche Untersuchung schwankte in der Diagnose in der 
ersten Zeit zwischen Zwillings- resp. Extrauterinschwangerschaft und 
einem Eierstockstumor, entschied sich aber bald für den letzteren. 
Eine Cyste wurde durch den Versuch einer Punction ausgeschlossen. 
Jod innerlich und äusserlich wurde viel angewendet, aber ganz ohne 
Erfolg. 


Die Frau war bis zu ihrer Niederkunft trotz ziemlich vieler Be- 
schwerden, in Folge der Last des Tumor und des Druckes auf Blase 
und Mastdarm, doch meist noch umhergegangen ; nach der Entbindung 
aber hat sie bis zu ihrem Tode (7. Februar 1864) fast immer gelegen. 
Sie starb unter hydropischen Erscheinungen. 


Section. Ausser Wasseransammlungen in Brust und Unterleib und 
Verdrängung der Organe keine andere schwere Erkrankung, 
insbesondere kein Krebs in anderen Organen. Der Uterus 
erschien wie zwischen die beiden degenerirten Ovarien hineingezwängt, 
verzerrt und verkümmert; die Uterushöhle war durch diese Umfassung 
so klein, dass sie kaum einen Fötus von 2 Monaten hätte fassen 
können; ca. 2 Monate vorher hatte sie einen Gmonatlichen gefasst. 
Es ist hieraus jedenfalls der Schluss zu ziehen, dass besonders nach 
der Entbindung die Tumoren rapid gewachsen sind. 
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Beide Eierstöcke stellen zwei fast manneskopfgrosse , walzen- 
formige, zum Theil etwas plattgedrückte, knollige, ganz solide Ge 
schwülste dar, welche die äussere Gestalt eines normalen Ovarium 
beibehalten, eine ziemlich glatte Serosa und nirgends Adhäsionen 
haben ; die rechte mit einem Längsumfang von 52 Cm., die linke 
von 54 Cm. 

Die Schnittfläche beider zeigt eine gleichmässige, hellbraun- 
röthliche Masse, resistent, ohne Cystenräume, mit spärlichen grössere: 
Gefässen und nirgends zerfallenden Stellen. Zahlreiche Septa selu 
feinen, weisslichen Bindegewebes, quer, schräg oder längrgetrofien. 
umschliessen kleinste bis erbsen- und darüber grosse bräunliche Heerde. 
die sich aber nur durch die Farbe von der ganzen Geschwulst unter- 
scheiden. Besonders die grösseren Heerde haben eine etwas dunkel- 
braunere Mitte, die sich wie Sandkörnchen fester und rauher anfühlen. 

Beide Tuben, die rechte 10%/,, die linke 13!/, Cm. lang, laufen 
frei beweglich an der concaven Seite der Geschwülste hin und sin. 
mit ihnen durch ein schmales Stück Ligamentum latum verbunden. 
welches sich wie am normalen Eierstock in einer tiefen Furche. 
einem laugen hilus inserirt. 


Die mikroskopische Untersuchung ergiebt die ausgezeichnetsteu 
Bilder des Medullarcarcinoms. 


X. Fall. (II. Tab. Nr. 17.) 


Spindelzellensarcom beider Ovarien. 


Gallertkrebs des Rectum. Linksseitige Hydronephrose. 


Die unverheirathete L., 24!/, Jahre alt, unregelmässig menstruir. 
seit 1!/, Jahren mit Leibschmerzen, hatte vor 2 Jahren einmal geboren. 
Sie erkrankte Januar 1869 zuerst an immer stärkerer Ver- 


stopfung; später stellten sich leichte Durchfälle ein, hierauf nu 


noch spärliche, bindfaden- bis bleistiftstarke Stühle. Im Februar 186° 
bemerkte sie links im Leibe, und im März tiber der Symphyse eine 
Gesehwulst. Die Menses waren regelmässig bis Mai 1869; von da 
an blieben sie weg. Juli 1869: Rechts von der Mittellinie des Leibe 
ist nirgends eine Auftreibung oder Schwellung zu bemerken; link 
geht in schräger Richtung, in einer Linie ungefähr vom vorderen 
Ende der 9. Rippe bis zur Symphyse gezogen, ein cylindrischer 
Tumor, dessen oberes Ende im Verlaufe dieser Linie etwa ? Cm. 
oberhalb des Nabels liegt und einen soliden Körper darstellt. Mau 
kann diesen Tumor schon durch die Bauchdecken sehen; die Haut 
dartiber ist abhebbar. Seine Länge beträgt 9—10 Cm., die Breite 
6 Cm., nach innen und aussen kann man bequem um ihn herum- 
greifen. Unterhalb desselben, in der Gegend der Symphyse gelegen, it! 
ein zweiter fühlbar, der mit dem oberen nicht zusammen zu hängen 
scheint. Dieser stellt einen mehr rundlichen Tumor von Faustgröre 
dar, der mit dem Nabel durch einen harten Strang zusammenhängt 
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lehren, ein enormes vendses Gefassnetz ihn zu überziehen, das so 
stark ist, wie wir es bisweilen bei den reinen Eierstockscysten 
und Cystoiden beobachten. Für die Gefässarmuth oder den Gefäss- 
reichthum der äusseren Oberfläche kommt jedoch ein Umstand in 
Betracht, auf den ich später bei der anatomischen Betrachtung | 
des Tumorenstieles noch ausführlicher zurückkomme, nämlich die 
Axendrehung desselben. Es liegt auf der Hand, dass sie den 
schon bestehenden Gefiissreichthum durch die mechanische Stauung 
beträchtlich vermebren muss; in Folge dessen werden auch die 
Gefässe der Oberfläche sich sehr erweitern müssen. Es ist damit 
auch bei dem enormen Tumor des achtjährigen Mädchens die 
Blutüberfüllung der Oberfläche zu erklären, welche sich in den oben 
beschriebenen rabenfederdicken Venen und Bluträumen bemerkbar 
macht. Eine sehr bemerkenswerthe und vielleicht einzige Aus- 
nahme von den Tumoren mit sonst gefässarmer Oberfläche macht 
der von Spiegelberg’) mitgetheilte Fall eines 60 Pfund schweren, 
linksseitigen Fibroms (Tab. I. Nr. 16.) Die Verhältnisse sind an 
ihm von ausserordentlicher Wichtigkeit und erweitern in lehr- 
reichster Weise unsere Kenntniss von der Gefässbeschaffenheit der 
Oberfläche solider Tumoren. Die Vorderfläche jener Geschwulst 
war von reichlichen injicirten Gefässästen bedeckt, die besonders 
um den Nabel herum stecknadelkopf- bis gänsefederdick waren 
und quer zu beiden Seiten frei von den Bauchdecken 
zur Geschwulst verliefen; „eine (Grefässbildung, wie sie nach 
Umfang, Zahl und Grösse und so frei zwischen Geschwulst 
und Bauchwand laufend — so dass ein Gefäss sogar durch 
die Punktionsöffnung vorfallen konnte — auf der Oberfläche von 
Bierstocksgeschwülsten noch nicht beobachtet ist.“ 


Es bildeten somit in diesem Falle frei zu Tage liegende Ge- 
fisse, ohne jedwede weitere Bindegewebsbekleidung, die Verbin- 
dung von Tumor und Peritoneum. Wenn wir uns damit zu den 
Adhäsionen der soliden Eierstocksgeschwülste wenden, so liegt 
auf der Hand, dass die Verbindungen in letzterem Falle, worauf 
auch Spiegelberg aufmerksam gemacht hat, bei einer Ovario- 
tomie die grössten Gefahren mit sich gebracht haben würden. 
In der That wurde die 31. Ovariotomie Spencer Wells’s bei der 
er den 27'/, Pfund schweren soliden Tumor entwickelte (Tab. I. 
\r. 24) dadurch complicirter, dass ebenfalls zahlreiche, sehr ge- 


—_— 


1) Mon. f. Geb. 28, 420. cf. die daselbst beigefügte Abbildung. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. VI. Hft. 2. 16 
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fässreiche Adhäsionen, besonders zwischen dem Netze und der Ge 
schwulst wie in dem Spiegelberg’schen Falle bestanden. Docı. 
waren die Adhäsionen in dem Falle von S. Wells, wie es scheint 
gewöhnlicher Art, während die ganz eigenthiimliche Art der Ver- 
bindung durch freie Gefässe bei Spiegelberg vielleicht einzi: 
dasteht. Im Uebrigen sind nach den bisherigen Erfahrungen di 
Pseudomembranen auf soliden Tumoren ebenso relativ selten wr 
auf Cysten. Ueber die Adhäsionen bei letzteren hat sich Wal- 
deyer!) ausführlicher ausgesprochen und ich muss ihm nad 
meinen Untersuchungen auch betrefis der soliden Tumoren be- 
stimmen. Er begriindet die seltenen pseudomembranösen Be 
festigungen der Kystome mit dem einer Schleimhaut ähnliche 
Epithel des Eierstockes, nach dessen Verlust erst, „wie derselb 
bei den grösseren Kystomen durch Reibung an den Baud- 
wandungen, entzündliche Vorgänge u. s. f. fast regelmässig eintritt. | 
die Adhäsionen zu Stande kommen können. Nach ihm ist ge 
wöhnlich das Epithel an Ovarialgeschwiilsten bis zu Kindeskopf- 
grösse unversehrt erhalten; bei Tumoren dieser Grösse finde maı 
auch fast nie Verwachsungen. Da, wo zahlreichere Adhäsioneı 
vorhanden sind, fehle auch das Oberflächenepithel stets. Wen: 
ich diesen Sätzen in der Hauptsache auf Grund wiederholte 
früherer und erneuter mikroskopischer Untersuchungen beistimme. 
möchte ich nur einzelne Beobachtungen notiren, die das vw 
Waldeyer entworfene Bild etwas nüanciren. Zunächst habe ih 
bisher die kleineren soliden Tumoren ohne jedwede Adhäsioner. 
und die grössten mit sehr spärlichen Verwachsungen versehen ge 
tunden. Was jedoch das Auffinden des Epithels und seinen sich 
nach der Grösse des Tumor und nach den Adhäsionen richtenden 
Verbleib anlangt, so glaube ich, nicht nur auf die Grösse de: 
Tumor, wie Waldeyer gethan, Gewicht legen zu müssen, sondern 
vor Allem auf das Alter der Frau. Bei älteren Frauen, dere 
normale Ovarien in der Regel das Cylinderoberflächenepithel kaun 
noch zeigen, ist dasselbe auch auf den Tumoren, mögen sie klen 
oder gross sein, kaum zu finden; bei jüngeren Individuen dagegen 
habe ich es auf kleinen Tumoren, an frischen sowohl, wie 32 | 
Spirituspräparaten, ausgezeichnet als kurz cylindrisches (wiirfel- 
förmiges) Epithel beobachten können, an grösseren dagegen sehr 
selten. u 
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Es liegt nahe, dass auch die Dauer einer Geschwulst von 
'rossemn Einfluss auf die Bildung von Adhäsionen sein wird. 
schnell gewachsene Tumoren zeigen viel seltener Verwachsungen, 
ls solche, die eine lange Zeit existiren; ein gutes Beispiel der 
etzteren Art ist das 10 Jahre lang bestehende, ungeheure 
fedullarsarcom von 80 Pfund (Tab. I. Nr. 30), das durch zahl- 
eiche kräftige Membranen mit dem Peritoneum verlöthet war; 
erner das von Spiegelberg beschriebene Fibrom von 5jähriger 
Dauer, dessen Pseudomembranen in jenen freien Gefässen bestanden. 
\uf den praktischen Nutzen, welchen die möglichst genaue Be- 
ücksichtigung der verschiedenen Möglichkeiten von Verwachsungen 
darbietet, brauche ich nicht weiter einzugehen ; auch betreffs der 
soliden Tumoren, deren Exstirpation in Frage kommen kann, muss 
er von grossem Werthe sein. 


Die anatomische Betrachtung führt uns ferner zum Stiel der 
soliden Tumoren. Er unterscheidet sich wesentlich vom Stiel der 
Eierstocksoysten. „In den Stiel der letzteren, sagt Waldeyer!), ge- 
hen ein: 1) Das Lig. ovarii, gewöhnlich bedeutend verdickt, und von 
derber Beschaffenheit, in anderen Fällen auch lang ausgezogen und 
verdünnt. 2) Die Tube. Letztere ist fast stets verlängert und der 
Cystenwand fest angeheftet und mit der Cyste verlöthet, öfter auch 
durch Pseudomembranen verdickt. Stets habe ich die Tube durch- 
gingig gefunden. 3) Das Ligamentum latum mit zahlreichen, oft 
sehr dicken, starken Gefässen vom Kaliber einer A. radialis und 
darüber.“ Spencer Wells?) zählt zum Stiel auch noch das 
Ligam. rotundum. Die Construction des Stieles der soliden Tu- 
moren richtet sich nach der ganzen Gestaltung des degenerirten 
Ovarium. Ich setzte oben näher auseinander, wie die soliden Tu- 
moren sehr charakteristisch die Form des normalen Eierstockes 
beibehalten, Eierstöcke in vielfach vergrössertem Maassstabe sind. 
Demgemäss behalten sie ihre eigenthümliche Verbindung mit den 


u | 


1) |. c. 8. 256. 


2) Diseases of the ovaries. Vol. Il. S. 369. The pedicle consists of the 
Fallopian Tube, often much elongated, the broad ligament, often considera- 
bly thickened, the utero-ovarian ligament occasionally hypertrophied into a 
large fibroid stem, and the round ligament. Sometimes the round ligament 
is so convoluted that a double curve of it may be included in the pedicle, 
but it is often quite free from it. Occasionally the utero-ovarian ligament and 
the Fallopian tube are not connected by the broad ligament; a considerable 
space may intervene between them. so that they appear as two pedicles to 
one tumour. 

16" 
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Ligamenten bei; der Hilus ovarii bleibt derselbe, ja er wird meist viel 
schärfer und tiefer und markirt sich durch das Ueberwuchern der 
naheliegenden Partieen als ein förmlicher Sulcus, am ähnlichste:. 
dem halbmondférmigen Hilus ‘der Niere. Mit diesen kurzen Be 
merkungen schon stellt sich das Bild des Stieles ganz anders a} | 
bei den Cysten dar. Er ist meist sehr kurz, aber sehr breit, be 
sonders bei den doppelseitigen Tumoren, denn er besteht far 
immer aus dem Stück des Ligam. latum, welches auch dem nor- 
malen Ovarium zur Insertion dient, das aber hier in der Reg. 
. bedeutend hypertrophisch und breiter, gleichzeitig gefässreichr 
und gedehnter, durch den Zug bis auf die Basis des Hilus, it 
Die Tube dagegen, welche in der Regel wie die anderen Ligament 
beträchtlich verlängert und verdickt ist, liegt hier nicht, wie « 
bei den Cysten meist der Fall ist (Fig. 2, 1), den soliden Ge 
schwülsten an oder ist mit ihrer Wand oft !innig verwachz. 
sondern sie flottirt meist frei am Tumor, wie die Tube am nor- 
malen Eierstock (Fig. 3, 1), ja ich habe sie ganz frei bewegiid 
gefunden, selbst wenn sie etwas mehr in den überwallten Hie 
ovarii hineingezogen war. Macht man einen (Querschnitt senk- 
recht zur Breitseite des betreffenden Lig. latum auf den Stiel eine: 
Cyste und eines soliden Tumor mit Durchschneidung des gam 
Parametrium, so stellt sich am besten der Unterschied der Stel: 
und gleichzeitig am besten das Verhältniss des Tumor zum game 
Parametrium dar. Dort ist der Stiel mehr unregelmässig, meisten: 
lang und schmal, die Tube liegt der kugelformigen Cyste met 
abgeplattet an (Fig. 2), hier ist er meist kurz und dünn, aber sehr 
breit, entsprechend dem Hilus des Tumor, die Tube tlottirt fre 
beweglich an ihm, wie am normalen Eierstocke (s. Figur 3 
Wenn der Stiel der soliden Tumoren auch meist viel breiter sl: 
bei den Cysten ist, so kommen doch — und das habe ich bei de 
doppelseitigen beobachtet — auch sehr schmale Verbindungen mi 
dem Parametrium vor und zwar dadurch, dass die Insertion der 
Tumoren beim Weiterwachsthum und Aufsteigen in das grose 
Becken immer mehr nach dem Ende der Tuben hinrickt I: 
diesen Fällen ist dann der vom Lig. latum gebildete Stiel sehr 
schmal und dünn und das Abdominalende der Tube mit ihren 
Franzen in kürzeren oder längeren feinen Fäden mit dem Tumor 
verwachsen (cf. Tab. I, Nr. 20.). 


Trotz dieser eigenthümlichen vorwiegenden Beschaffenheit de: 
Stieles bei den soliden Tumoren kann er aber, wie bei den Cysteu. 
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sehr breit und dick sein, ja gänzlich fehlen. Eiu instructives 
Beispiel der letzteren Art bildet die neunte von Spiegelberg 
exstirpirte Cyste, welche zwischen die beiden Blätter des Ligam. 
latum himeingewuchert war. Sie ist ausführlicher in diesem 
Arch. I, 71 beschrieben und durch eine höchst instructive Ab- 
bildung erläutert, auf die ich ausdrücklich verweisen möchte. !) 
Denn von den soliden Tumoren stehen mir zwei jener Abbildung 
sehr ähnliche Beobachtungen zu Gebote, die ich gerade deshalb, 
weil sie wie jene Cyste Operationsfälle geworden sind, anführe. 
Der erste Fall betrifft die 60. Ovariotomie Spencer Wells’s?) 
(Tab. I, Nr. 25). Schon bei einer Probeincision hatte er gesehen, 
dass der Tumor solid, von Kindeskopfgrösse war. Als er ihn 
später bei der Ovariotomie herausheben wollte, um eine Ligatur 
um die Basis zu legen, ereignete es sich, dass er von seinen 
Verbindungen abriss und eine bedeutende Blutung eintrat... „It 
broke away,“ sagt er, „completely from its attachements, and 
there was free bleeding mostly venous. There was no pedicle, 
the diseased ovary preserving its natural relations with the uterus, 
but having a broad base of attachement between the posterior 
surface of the uterus and the caecum, following the course of the 
right spermatic vessels where they cross the psoas muscle.“ 
Die Patientin starb 54 Stunden nach der Operation an Peritonitis. 


Der andere Tumor (Fall IV) ist in der I. Tab. als Nr. 34 auf- 
gezeichnet, war als vermeintliches Lithopädion exstirpirt worden 
und zeigt eine so breite und so zerklüftete und zerfetzte Basis, 
dass die Wundfläche in der That nicht allein sehr gross, sondern 
sehr morsch und brüchig gewesen sein muss. Auch hier folgte 
bald nach der Operation der Tod. Die Morschheit der Basis, 
oder, wenn wir so sagen wollen, des Stieles, welche auch Nuss- 
baum?) beobachtet hat und welche nach Waldeyer vielleicht 
durch fettige Degenemation der Gefässe, sowie der zelligen Elemente 
zu erklären ist, beruht in diesem Falle, wo fast der ganze Tumor 
in Verkalkung begriffen war, darauf, dass die verkalkten Partieen 
bis in das Ligamentum latum reichten und somit eine ganz morsche, 
bröcklige Basis bildeten. 


mm non. 


1) Nach dieser Abbildung sind Fig. 2. und 8. von mir entworfen und 
mit der gleichen Bezeichnung versehen worden. 


2) l. c. Vol. I. S. 154. 
3) cf. Waldeyer, l. c. S. 266. 
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„Da wo der Stiel in ‘die Cystenwand eingeht,“ fährt Wal- 
deyer fort, ‚ist letztere stets etwas verdickt.“ Von einer ähu- 
lichen Erscheinung kann man bei den soliden Tumoren nicht 
sprechen, wenn man nicht das etwas hypertrophische Bindegewel-- 
lager am Uebergange des Stieles auf den Hilus schon dem Tunwr 
angehörend betrachten will. Doch stammt dies lediglich von den 
Ligam. latum ab und ist bei einzelnen Tumoren so spärlich ent- 
wickelt, dass man füglich keinen grossen Werth darauf lege: 
kann. ‚Wenn überhaupt irgendwo, so werden an dieser verdickte: 
Stelle der Cystenwand mitunter spärliche Reste vom normale. 
Ovarialparenchym gefunden.“ Von den soliden Tumoren, die icl 
untersucht habe, konnte ich dies bei den Spindelzellensarcomen. 
worauf ich später zurückkomme, bestätigen. Bei den Medullar- 
carcinomen aber insbesondere, von denen allen ich die Nahe de 
Insertionen untersuchte, war auch nicht eine Spur von normaler: 
Gewebe mehr aufzufinden. 


Ein weiteres Interesse gewährt der Stiel durch die Moglich- 
keit seiner Axendrehung. Waldeyer hat dieselbe bei de: 
Cysten nicht beobachtet. Veit!) bespricht sie nach Rokitansky'" 
genauerem Studium ausführlicher. Spencer Wells?) hat x 
ungefähr 12 Mal selbst bei den Ovariotomieen beobachtet, find’ 
sie, wie es scheint, weit häufiger nach innen oder aussen un 
macht auf ihre Folgen und eventuellen Gefahren aufmerksn: 
Auch bei den soliden Tumoren ist diese Axendrehung zu finden 
Von den beiden aus der Literatur bekannten Fällen van Buren's’ 
(faustgrosses Fibrom, spontane Drehung des Stieles, Peritonitis um 
Tod) und Klob’s*) (kindeskopfgrosses Fibroid, anderthalbmalig 
spiralige Drehung des Stieles, starkes Oedem des Tumor) füge xt 
noch einen Fall hinzu, die colossale Geschwulst des achtjäh- 
rigen Mädchens (Tab. I, Nr. 31), deren Stiel nach, vorn und 
unten gedreht ist, so dass die Tube zwar quer, aber tief unter 
in der Excavatio vesico-uterina verläuft und an ihrer Insertion 
stelle am Uterus sehr verengt ist. Die Folge davon war nicht 
allein eine bedeutende Hyperämie und Oedem der gesammter 
Nachbartheile des Drehungspunktes, sondern der ganzen Gr 


1) Krankh. der weibl. Geschlechtsorgane. 1867. 482. 
2) l. c. Vol. II. 83. Ä 

3) Tab. I. Nr. 4. 

4) Tab. I. Nr. 15. 
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schwulst, ein Umstand, auf den ich schon oben betreffs der Gefäss- 
rertheilung auf der Oberfläche aufmerksam gemacht habe. Die 
Axendrehung des Stieles um den Querdurchmesser erklärt sich 
leicht bei der makroskopischen Beobachtung des stark knolligen 
Tumor. Da das betreffende Parametrium verhältnissmässig wenig, 
wie überhaupt bei den soliden Tumoren, in die Länge gewogen ist, 
und die Insertion des Tumor mit seinem Hilus am Lig. latum 
eine sehr breite ist, hat sich der Tumor bei dem ganz rapiden 
Wachsthum dadurch Platz verschafft, dass er nicht allein nach 
vben, sonderu vor Allem nach vorn sich ausgedehnt hat, wo er 
an den nachgiebigen kindlichen Bauchdecken jedenfalls den ge- 
ringsten Widerstand traf. Die Tube ist auch hier nicht mit der 
Neubildung verwachsen, sondern liegt frei beweglich auf einer 
stärkeren Furche. 


Was die anatomische Lage der soliden Tumoren und das 
Verhalten der Nachbarorgane anbelangt, so verweise ich 
auf die betreffenden Auseinandersetzungen Veit’s'). Nur in Kürze 
führe ich an (s. oben Fall X und XI), dass die beiden degenerirten 
Ovarien, besonders im Falle X, so fest und unbeweglich zwischen 
Rectum und Uterus durch die bedeutende Kürze des Stieles liegen - 
können, dass die Organe des kleinen Beckens wie eingemauert 
erscheinen und von einer Beweglichkeit keine Rede ist. Die ver- 
schiedenen Consequenzen, betrefis der Nachbarorgane und der 
Diagnose, ergeben sich hieraus von selbst. Im Interesse der 
letzteren ist es nothwendig, auf dieses Verhalten im Wachsen be- 
griffener, besonders doppelseitiger solider Tumoren ausdrücklich 
aufmerksam zu machen. 


Die Nachbarorgane erfahren durch solide Tumoren diesel- 
ben anatomischen Veränderungen, wie durch die Cysten. Der 
Uterus ist ante- und retroflectirt; in die Höhe gezogen oder pro- 
labirt; er kann ganz mit den Tumoren verwachsen sein, Fibroide 
und Polypen enthalten. In anderen Fällen ist er nur etwas ver- 
grössert, inden meisten Fällen, selbst neben Sarcom und 
Carcinom eines oder beider Eierstöcke, ganz normal 
und gesund, ohne die geringsten Veränderungen. Die Lage der 
Blase und des Mastdarms ändert sich nach dem Sitz der Tumoren 
im kleinen Becken. Im Falle X ist das Rectum ganz nach der 
rechten Seite herüber- und zusammengedrängt. 


o——o — 


1) l. c. S. 483 fl. 
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_ Wenden wir uns jetzt zu der mikroskopischen Anatomie 
der soliden Eierstockstumoren, so gilt es nicht allein, ihren 
feineren Bau, sondern vor Allem die Genese eingehender zu lx- 
trachten. Waldeyer theilt die Geschwülste des Eierstockes ihrem 
Ursprunge nach ein in desmoide und epitheliale. Wenn ich 
in der Hauptsache dieser Eintheilung folge und zunächst dir 
soliden Tumoren desmoiden Ursprungs betrachte, so schicke ich 
gleich voraus, dass es nach zahlreichen Untersuchungen mir nicht 
möglich ist, so streng, wie es Waldeyer gethan hat, besonder 
mit Rücksicht auf die Carcinome, jene Unterscheidung durch- 
zuführen, zumal als ich einen Tumor zu erwähnen habe, an dem 
sich die interessantesten Verhältnisse epithelialer und gleichzeitiger 
bindegewebiger Wucherung darbieten, wie ich sie nirgends in dieser 
Weise in der Literatur beschrieben gefunden habe. 


Wir beginnen mit dem Fibrom. Dasselbe ist am Uvarıum 
bisher als echtes Fibrom, als areoläres und als Mischgeschwuls. 
Fibromyom und Fibrosarcom, beobachtet worden. 


Von den reinen Fibromen liegt mir ein sehr instructiin | 
Beispiel vor (II. Fall. Tab. J, Nr. 33). Das ganze Ovariun 
ist in einen harten, über wallnussgrossen Tumour verwandelt; weder 
äusserlich, noch innerlich ist eine Spur einer Narbe, oder eine 
Follikels, oder eines Corpus luteum zu finden. Aeusserlich keine 
Spur einer dagewesenen Entzündung. Dicke Stränge straffen, 
welligen Bindegewebes durchkreuzen und verflechten sich im 
Innern der Geschwulst und nur am Rande ist ein schmaler Saum 
welligen Bindegewebes der äusseren Oberfläche parallel angeordnet. 
Glatte Muskelfasern fehlen vollständig. Die Blutgefässe sind 
ausserordentlich spärlich und von dem charakteristischen Uvarıl- 
gewebe ist Nichts zu entdecken, so dass die mikroskopische Be- 
trachtung des Schnittes nur für eine echte Bindegewebsneubildung 
sprechen kann. 


Ueber einen ähnlichen Tumor berichten Lücke und Klebs". 
Bei einer 47 Jahre alten Frau, welche bald nach einer Ovariotomie 
gestorben war, fanden sie „das andere (linke) Ovarium etwas tiefer 
liegend als gewöhnlich im Douglas’schen Raum; seine dem 
Ostium tubae zugewendete Hälfte in eine wallnussgrosse, höckerige 
und derbe Geschwulst von gelblicher Farbe verwandelt, die beim 


1) Beitrag zur Uvariotomie und zur Kenntniss der Abdominalgeschwülste. 
Virchuw’s Archiv 41, 4. 
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Durchschneiden knirschte, auf der Schnittfläche sich vielfach durch- 
kreuzende Faserzüge erkennen liess. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergab einen mit den gewöhnlichen Ovarialfibromen über- 
einstimmenden Bau, neben kernreichen Bindegewebszügen zahl- 
reiche glatte Muskelfasern (Myofibroma ovarii.) In dem übrigen 
chlaffern Theil einige mässig vergrösserte Follikel.“ Während 
also in meinem Falle das Ovarium gänzlich in das Fibrom ver- 
wandelt war, nimmt hier die Neubildung nur den halben Eier- 
stock ein; in der gesunden Hälfte sind selbst noch Follikel be- 
merklich. Was die von Lücke und Klebs beschriebenen glatten | 
Muskelfasern anlangt, so habe ich in dem von mir beschriebenen 
Fibrom, wie in anderen Ovarialtumoren und im normalen Eierstock 
durchaus ‘keine beobachten können und schliesse ich mich darum 
der Ansicht Spiegelberg’s an'), dass der ovarielle Ursprung 
etwaiger aus dem Becken entspringender Fibromyome immer an- 
zuzweifeln ist. Aus diesem Grund stimme ich auch Klob nicht 
bei, welcher sagt, dass die Fibroide des Ovarium sich in ihrer 
Textur von den im Uterus entwickelten durch bedeutenderes Ueber- 
wiegen der Bindegewebssubstanz über die glatten Muskelfasern 
unterscheiden. 


Es ist: interessant, unter diesen Fibromen zwej Tumoren von 
der seltensten Structur zu finden. Waldeyer hat ein von 
Spiegelberg exstirpirtes Fibrom mit lacunären Blutbahnen be- 
schrieben, welches gewissen osteoiden Tumoren sehr ähnlich ist, 
bei denen die osteogene Substanz in Form einzelner Balken ge- 
bildet ist, mit markraumähnlichen Räumen dazwischen, wie sie 
mitunter am Oberkiefer beobachtet werden. Es steht mithin die 
ungemein derbe und feste Geschwulst der Beschreibung nach im 
Beginn der Verknöcherung und es ist nicht unwahrscheinlich, dass 
sie sich in einen ganz verknöcherten Tumor allmälig umgewandelt 
hätte, wie ihn mit einem kleineren, als Fibrom noch gut erhaltenen 
Theil Kleinwächter nach einer Sectio caesarea beobachtet hat 
(Tab. I, Nr. 19.). Beachten wir hierbei das verhältnissmässig 
junge Alter der Patientinnen (26 und 31 Jahre), so befremdet 
diese Metamorphose der Bindegewebsgeschwülste noch mehr, während 
sie in den Fällen von Haase und Lob! (Tab. I, 1 und 2) bei 
so alten Individuen als Altersatrophie jedenfalls aufzufassen ist, 


—— 


1) Vergl. über die event. glatten Muskelfasern des Ovarium die ver- 
schiedenen Ansichten der Autorén in Waldeyer, „Eierstock und Nebeneier- 
stock ,‘“ Stricker’s Gewebelehre. 1871. S. 549. .«. . oo 
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wiéwohl dabei nicht vergessen werden darf, dass auch in diesen 
Fällen die Geschwiilste nicht unbedeutend und früher höchst 
wahrscheinlich Fibrome waren. 

Die andere seltene Bindegewebsgeschwulst, beiläufig von 
ungeheurer Grösse (60 Pfund), hat Spiegelberg als Fibroma 
areolare bezeichnet und in ihr theils derbfaseriges Bindegewebe 
mit sich vielfach kreuzenden Zügen, theils lockiges Bindegewebe 
gefunden. Einzelne Züge bestehen aber bisweilen auch „au 
langen Spindelzellen mit runden oder ovalen Kernen, die einzelnen 
Zellen sind immer durch eine schmale Lage homogener Intercellu- 
larsubstanz getrennt. An zahlreichen Stellen sind die Gefäse 
sehr gross, ektatisch, so dass das Gewebe Aehnlichkeit mit caver- 
nösem hat,“ wie es Scanzoni von einem neun Pfund schweren 
_ Fibrom beschrieben hat (Tab. I, Nr. 13). Diese eigenthiimliche 

Beschaffenheit erinnert so sehr an die Verbindung des areolaren 
Fibroms mft sarcomatösem Gewebe, dass ich nicht anstehe, jeneı 
betreffenden Tumor als Mischgeschwulst zu bezeichnen. Hierfür 
sprechen nicht allein die Züge langer Spindelzellen, sondern be- 
sonders die caverndse Gefässanordnung, welche gerade beim Sarcon — 
sehr häufig ist. 

Spencer Wells!) spricht sich ziemlich ausführlich über de 
Fibrome aus, findet sie ausserordentlich selten, macht besonder 
darauf aufmerksam, dass oft grössere, vom Uterus ausgehen« 
und das Ovarium aufnehmende Tumoren fälschlicherweise für 
Ovarialfibroide gehalten worden sind und läugnet nicht die Mög- | 
lichkeit, dass ein hauptsächlich aus glatten Muskelfasern u — 
sammengesetzter Tumor im Eierstocke seinen Ursprung haben konne. 
In Betreff dieses letzteren Punktes verweise ich auf meine ob 
ausgesprochene Ansicht. Die übrigen als Fibrome oder Fibroit 
bezeichneten Geschwülste kann ich füglich übergehen, da über + 
entweder sehr spärliche oder gar keine mikroskopischen Notue 
vorliegen. 

Nur möchte ich über den von Clemens beschriebenen, 80 Pfu 
schweren, enormen Tumor die Vermuthung aussprechen, das 
er besonders wegen seines langen (10 Jahre) Bestehens hoch 
wahrscheinlich mehr fibromatiser Natur wie der Fall von Spiegel- 
berg gewesen ist. Ohne Weiteres — wenigstens ist Nichts vo. 
mikroskopischer Untersuchung angegeben — ist er als Medulls- 


1) 1. c. Vol. IL. 8. 61. 
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sarcom bezeichnet. Es liegt mir jedoch nach Analogie anderer, 
langdauernder Geschwülste die Annahme eines Fibroms näher, als 
eines Mednllarsarcoms. 

Von grisserer Wichtigkeit ist für uns die Frage nach der 
Entstehung der Fibrome aus dem normalen Ovarium. Aber 
leider ist nach den bisherigen Erfahrungen diese Frage noch 
nicht genügend zu beantworten; und sie wird so lange offen bleiben, 
bis eine grössere Reihe von Untersuchungen kleiner Geschwülste 
vorgenommen worden ist. In dem Capitel Fibrom des Ovarium 
sagt Virchow!): „Am Eierstock giebt es ebenfalls einen Zustand, 
den man als Cirrhose oder Granulardegeneration bezeichnen kann.. 
Es giebt eine allgemeine interstitielle Hyperplasie, und es kommen 
Corpora fibrosa vor, indem die Wand der Graaf’schen Follikel 
sich mehr und mehr verdickt und verdichtet, Allei# alle ‘diese 
- Zustände rechnet man gewöhnlich zu der ohreuischen Oophoritis 
und nicht zu den Tumoren.“ Auch Slavjansky?) sieht als 
einen Ausgang der interstitiellen Oophoritis Hyperplasie des 
Stroma an und betont besonders das gänzliche Fehlen von Follikelu 
in schwereren Fällen, dagegen das constante Vorkommen voi 
Pseudomembranen auf der Peripherie. Ich halte es für nothwen- 
dig, auf die Entzündung des Eierstockes als auf einen Grund der 
Bindegewebsneubildung in demselben hinzuweisen, doch glaube 
ich nicht, dass damit die Entstehung der von mir und Anderen 
beschriebenen Fibrome, welche wirkliche Geschwülste waren, zu 
erklären ist. Speciell das von mir beschriebene Präparat ist so 

frei von Pseudomembranen, so frei beweglich, ohne jedwede Ver- 
bindung mit den Nachbarorganen, dass es nicht als ein Beispiel 
der auf Entzündung folgenden Hyperplasie gelten kann. 


Eine andere Art der Entstehung der Ovarialfibrome ist die 
. aus einem Corpus luteum. Rokitansky hat zwei, Klob?) einen 
. Fall der Art beschrieben. Klob charakterisirt sie in der folgenden 
Weise: „Sie unterscheiden sich von den, andere Ausgangspunkte 
uehmenden Fibroiden dadurch, dass sie in eine mehr oder weniger 
“ deutliche Hülse — entsprechend der früheren Abgrenzung des 
gelben Körpers eingeschlossen sind, und einen Tumor darstellen, 
_ an welchem sich eine; äussere mehr oder weniger erhaltene und blass- 


nn 





1) Kr. Geseliwalete 1. 982. 
2) Die Extetfudtthg der Eierstécke. Dieses Archiv III. 199. 
8) Lo 8. 841. 
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gelblich, matt-röthlich-weiss, orangegelb aussehende, bei kleineren 
Tumoren noch hier und da faltige, gezähnelte Rinde und eine 
fibröse Centralmasse unterscheiden lässt, in welcher sich auch ein 
mit Serum gefülltes Cavum finden kann.“ Diese bisher, so viel 
ich weiss, ganz vereinzelt gebliebenen Beobachtungen sind in 
hohem Grad interessant; doch möchte ich auf Grund des einen 
von Klob angegebenen Falles, welcher mir für die Entstehung 
aus einem Corpus luteum nicht beweisend erscheint, darauf hin- 
weisen, dass jene peripheren, sich scharf abhebenden, eine Art 
Rindensubstanz darstellenden Schichten, auf welche Klob Gewicht 
legt, auch bei Ovarialsarcomen in der ausgeprägtesten Weise vor- 
kommen, ohne dass sie mit einem Corpus luteum in Verbindung 
stehen. - 


Wir sehen demnach, dass wir in der Beantwortung der Frage 
nach der Entstehung der Fibrome noch zu keinem Abschlass ge- 
langen; erst eine systematische Untersuchung verschiedener 
Präparate von chronischer Oophoritis und ihren Folgezustanden 
und von beginnenden Fibromen wird über die Unterscheidung 
der letzteren von entzündlichen Vorgängen und über ihre Ent- 
stehung Aufschluss geben können. 


In allen Fällen von Fibrom des Ovarium wurden die übrigen 
Organe des Körpers gesund gefunden; nur in meinem Falle ent- 
hielt die Uterushöhle einen 3 Cm. langen Schleimhautpolypen. 
Auch in dem von Spengler (Tab. II. Nr. 5,) angegebenen Falle 
eines 43 Pfund schweren Fibroides befand sich in der vorderen 
Uteruswand ein enteneigrosses Fibroid. Uebrigens könnte dieser 
Fall gerechten Zweifel aufkommen lassen, ob es sich um Fibrome 
beider Ovarien und des Uterus, ausgehend von den ersteren. 
handelt, oder ob es ein im Sinne Spencer Wells’s zu deutendes 
Uterusfibroid ist, welches im schnellen Wachsthume die Eierstöcke 
in sich hineingezogen hat. Ich glaube trotz eventuellen Einspruch, 
dass es eine von den Ovarien zuerst ausgegangene Neubildung ge- 
wesen ist, welche allerdings sich mit dem in der vorderen Üterus- 
wand befindlichen Fibroid später verbunden hat, und stütze meine 
Ansicht auf das Verhalten der Menstruation, welche plötzlich 
(im 33. Jahre) ausblieb und auf deren Wegbleiben™ erst ein 
Schwellen des Leibes und das rapide Wachsthum einer Geschwulst 
bemerkt wurde. Und ich halte die Neubildung im Uterus auch 
ferner deswegen für später. entstanden, zum mindesten nachdem 
bereits beide Ovarien degenerirt waren, als sonst entschieden, 
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nach den gewöhnlichen Erfahrungen, profuse Menses in Folge des 
grossen Uterusfibroids aufgetreten wären. Von diesen ist aber 
nicht das Geringste erwähnt, was gewiss, wenn sie irgendwie er- 
heblich gewesen würen, bei der dem Falle gewidmeten Beachtung 
nicht verabeäumt worden wäre. Ich entscheide mich daher in 
diesem sehr interessanten Falle für eine doppelseitige Erkrankung 
der Eierstöcke durch Fibrome, welche sich mit dem des Uterus 
verbunden, daher die stark knollige Gestalt angenommen haben. 


Eine fernere Neubildung bindegewebigen Ursprungs im Eier- 
stocke ist das Enchondrom. Sie ist jedenfalls sehr selten und 
es genügt wohl, zu bemerken, dass von den beiden (einzigen) von 
Kiwisch erwähnten Knorpelneubildungen nach Scanzoni’s und 
Virchow’s Aussprüchen nur die eine (Tab. I. Nr. 11) ein wirk- 
liches Enchondrom gewesen ist, während der andere Fall höchst 
wahrscheinlich kleine doppelseitige Fibrome mit knorpelartiger 
Verdickung der Rindenschicht waren. Letztere würden demnach 
noch nachträglich unter den Metamorphosen der Fibrome anzu- 
führen sein. 

Die dritte im Eierstock vorkommende Neubildung binde- 
gewebigen Ursprungs ist das Sarcom. Nach Waldeyer’) 
kommen die desmoiden Neubildungen, bis auf das Fibrom, Myxom 
und Sarcom, im Ovarium fast gar nicht vor und auch die genannten 
sind immerhin seltene Erscheinungen. Mit dem Sarcom nun habe 
ich mich durch den glücklichen Umstand, mehrere ausgezeichnete 
Präparate genauer beobachten zu können, specieller befasst und 
ich gehe um so mehr auf diese Neubildung ein, als die Lehr- 
bücher der Gynäkologie sie kaum berücksichtigen. Besonders die 
feinere Anatomie dieser Neubildung giebt so bemerkenswerthe 
Gesichtspunkte, dass gerade das Ovarium seiner bindegewebigen 
Structur nach für die sarcomatöse Degeneration besonders geeignet 
gehalten werden muss. Hören wir jedoch zunächst die schöne 
Darstellung des Sarcoms der Eierstöcke von Virchow®): 
„Während allerlei Geschwülste von sogenanntem fibroiden Verhalten 
öfters im Eierstock gesehen werden, gehören eigentliche Sarcome 
zu den grössten Seltenheiten. — Die wahren Sarcome bilden in 
der Regel solide oder Vollgeschwülste von ziemlich gleich- 
mässiger Oberfläche, so dass sie auf den ersten Blick wie 








i) l. c. S. 252. 
2) Die krankh. Geschwilste, II. 869. 
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einfache: „Eypartrophiean‘‘ aussehen. Auf dem Durchschnitte haben 
sie ein dichtes, züthlich weisses oder rein weisses, mehr radiar 
gestreiftes Aussehen. Ihre Consistenz ist bald derber, bald loser. 
suweilen so lose, dass men sie in radiäre Balken oder Bündel 
zerreissen kann. Cysten können gelegentlich neben ihnen vor- 
kommen, doch nimmt in der Regel die Geschwulst gleichmässig 
das ganze Organ ein, Nicht selten erkranken beide Eierstöck: 
gleichzeitig oder wenigstens bald nach einander, und man findet 
dann jederseits neben dem Uterus einen rundlichen oder rundlich 
ovalen Körper bis zu Faust- oder Kindeskopfgrösse und darüber. 
Sie bestehen meist aus dichtem Fasergewebe, indem zahlreiche. 
zuweilen grössere, häufig jedoch sehr feine Spindelzellen (fibro- 
plastische Geschwulst) oder scheinbar nackte Spindelkerne (fibro- 
nucleäre Geschwulst) in ihnen enthalten sind. Manchmal finden 
sich auch zahlreiche Rundzellen von der kleineren, dem Granu- 
lationsstadium angehörenden Art.“ 


Ich habe hauptsächlich das Spindelzellensarcom um 
zwar doppelseitig zu beobachten Gelegenheit gehabt, zum Theil 
in Verbindung mit Rundzellen. Indem ich die wichtigsten 
Allgemeinbefunde über die Structur des Sarcomes vorausschicke. 
weise ich zunächst darauf hin, dass feine Schnitte, welche genügend 
lange in Hämatoxylin und dann zur Entwässerung 1—2 Tage in 
absolutem Alcohol gelegen haben!), den Charakter des Spindel- 
zellensarcomes auf das Schönste darstellen, indem — wie bekannt — 
längere oder kürzere, schmale und feine Züge länglicher Kerne 
in der verschiedensten Richtung das Gesichtsfeld durchlaufen. 
Die Blutgefässe sind in den kleinen Tumoren zahlreich und eng. 
in den grösseren Sarcomen dagegen bedeutend erweitert und ver- 
grössert und dadurch charakteristisch, dass auch selbst grösser 
und ziemlich erweiterte Gefässe, gerade wie kleine Capillaren, nur 
eine ausserordentlich feine Wandung haben, frei von jeder Muscu- 
laris und Adventitia, und gegen das Grundgewebe hin nur einen 
feinen Saum des Innenendothels zeigen. Waldeyer®*) sagt, dass es 
nicht wenig Sarcome giebt, bei denen besondere Wandungen für 
die darin verlaufenden Blutgefässe gar nicht mehr vorhanden 
sind und das Blut in einfachen Lücken der Sarcommasse strömt. 


—em ene 


1) cf. die genauere Besprechung dieser Behandlung in meiner Arbeit: 
„Die Lymphgefässe des Uterus.“ Dieser Band, S. 20. 


2) „Ueber den Krebs.“ Sammlung klin. Vortr. Nr. 33, 190. 








Leopold, Die soliden Kierstockegsschwülste. 241 


Diesen Ausspruch Waldeyers habe ich mit Hilfe der saubersten, 
gefärbten Schnitte auf die Gefässe der Ovarionsarcome nicht an- 
wenden können. Vergebens habe ich nach derartigen Bluträumen 
gesucht; ich habe immer nur feine, oft sehr ektatisehe, mit zartem 
Endothel ausgekleidete Gefässe gefunden. 


Die wichtigen Merkmale, weiche vor Allem Zerzupfungs- 
präparate geben und welche mit einzelnen Angaben Neumann’s 
über die Structur der Sarcome übereinstimmen, führe ich am 
passendsten an bei der allmäligen Entwickelung der kleineren zu 
grösseren Sarcomen. Ich wende mich deswegen sofort zur Ent- 
stehung dieser Neubildung aus dem Ovarium, von der ich oben 
schon bemerkte, dass gerade der Eierstock für die Degeneration 
zum Sarcom besonders geeignet ist. | 


Man überzeugt sich nämlich leicht dayon, dass das Grund- 
gewebe des normalen Eierstockes aus kleinen kurzen Spindelzellen 
bestaht, welche His!) veranlasst haben, dieses Grundgewebe 
„Spindelgewebe“ zu nennen. Nur glaubt His, wie Waldeyer 
angiebt, fast das gesammite, interstitielle, von ihm ade Spindel- 
gewebe hezeichnete Stroma der Ovarien als ein eigenthümlich 
- modificirtes, gleichsam verkiimmertes Muskelgewebe ansehen zu 
können. Ich gehe auf diese, mir ferner liagende Annalıme, gagen 
welche sich verschiedene Stimmen erhoben haben, nicht näher ein 
und betrachte das: ovarielle Stroma, so lange die experimentelle 
Physiologie insbesondere volles Licht hierüber noch nicht gebracht 
hat, als spindelzelliges Bindegewebe. Die drei von mir unter- — 
suchten Fälle doppelseitiger Spindelzellensarcome (Tab. II. Nr. 19, 
17, 14) erlauben nun durch. ihre ganz verschiedenen Grössen- 
verhältniese den Aufbau des Sarcomes genau zu beobachten. Das 
Spindelgewebe des noch normalen Eierstockes begiant sich be- 
trächtlich zu vermehren, gleichzeitig entstehen, zumal bei den 
grösseren Tumoren, zwischen den Spindelzügen feine Züge leicht 
welligen Bindegewebes. Zerzupft man feine Schnittchen in 
Müller’scher Lösung, so stellen sich zunächst Spindelzellen und 
Bindegewebe in feinen Streifen und Bälkchen dar; vor Allem aber 
treten sehr zarte Zellplatten auf (Fig. 4), jene bekannten Gebilde, 
welche neuerdings von Neumann aus Sarcomen beschrieben 
worden sind. Sie ähneln in ihrem ganzen Verhalten, durch 


———— m 


1) «. Waldeyer. „Eierstock und Nebeneierstock.“ Stricker’s Gewe- 
belehre. S. 548. 
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Faltung, Aufrollung, durch ihr Liegen auf der Kante und die 
Vortäuschung einer Spindelzelle, so sehr den Abbildungen Neu- 
mann’s, dass ich ausdrücklich auf dieselben verweise!) Die 
Immersion zeigt, dass die Platten zart und hyalin sind, stellen- 
weise auf das Feinste punktirt (Fig. 4a,), ein bis zwei gross. 
granulirte Kerne haben, die oft dicht beisammen liegen, oft die 
entgegengesetzten Ecken der Zellplatten einnehmen. Diese Platten 


liegen oft zu mehreren mit ihren Flächen dicht oder lose bei . 


einander und lassen die Vermehrung und Theilung der Endothel- 
kerne auf das Schärfste erkennen. Diese letzteren werden zunächst 
leicht biscuitförmig (Fig. 5); dann hebt sich gleichsam eine kleine 
Kugel von einer grösseren ab, oder ein grösserer Kern treibt 
gleichsam 2—3 kleinere runde Sprossen — es ist mit einem Worte 
jene bekannte Theilung, die schon öfters anderwarts beobachtet 
ist. In besonders auffälliger Weise findet sie sich nun, was ich 
betonen möchte, immer in der dichtesten Umgebung der Blut- 





gefüsse, so dass dieselben wie von Haufen kleiner runder Zelle: | 


umringt erscheinen. Nach den häufigen Befunden, welche mr 
vorgelegen haben, kann ich diese kleinen runden Zellen nicht 
für ausgewanderte Blutkörperchen halten; Zerzupfungspraparate 
lehren, dass jene Theilung der Endotheikerne der Zeliplat- 
ten gerade um die Blutgefässe eine ausserordentlich reiche ist. 
ja dass dieselbe bis an die feine Capillarendothelwand dicht 
heranreicht. Es ist von Tillmanns*) bei einem caverndeen 
Sarcom beobachtet worden, dass die Sarcomwucherung von der 
Gefässwand selbst ausgegangen ist; dafür sprechen auch die von 
ihm gelieferten Abbildungen. Die Annahme des gleichen Befunde: 
läge hier ausserordentlich nahe und es ist sehr verführerisch. 
auch bei meinen Präparaten bei der Bildung des Sarcomgewebes 
die Wand der Gefässe vorwiegenden Antheil nehmen zu lassen. 
Doch glaube ich nicht, dass hier von dem Bindegewebe der Gefass- 
wand aus, durch die Wucherung ihrer Elemente, das Wachsthum 
des Tumors geschieht und unterstützt wird, sondern dass die 
diefisse es sind, welche durch ihre stärkere Wärme auch auf die 
nächste Nachbarschaft einen grösseren Reiz und eine mächtiger: 


1) Ueber Sarcome mit endothelislen Zellen nebst Bemerkungen über div 
Stellung der Sarcome zu den Carcinomen. Arch. d. Heilk. 1872. H ¢u 4 
S. 808. Taf. V, Fig. 1, 2, 7. 

2) Histologische Beiträge zur Lehre von den Sarcomen nnd den metasts- 
tischen Tumoren. Arch. d. Heilk. 1873. 6. Heft. 
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Anregung zum Wachsthum geben, als auf die ferner liegenden 
Abschnitte. Daher befremdet es nicht, wenn auf feinen, mit Hä- 
matoxylin sauber gefärbten Schnitten das charakteristische Spindel- 
zellengewebe durchzogen ist von Capillaren oder stärkeren Gefiissen, 
um welche grosse Haufen kleiner rundlicher, zum Theil schon 
ovaler Kerne liegen. 


Mit dieser beständigen Bildung neuer Kerne und neuer Zell- 
platten geht aber eine regressive Metamorphose anderer Zellplatten 
durch Bildung von Fettzellen Hand in Hand. An einer Stelle 
der Zellplatte, wenig entfernt vom Kern, häufen sich zahlreiche 
feinste dunkle Körnchen an: aus ihnen bildet sich ein kleines 
rundes glänzendes Körperchen, das grösser und grösser wird, dabei 
rund bleibt oder verschiedene zackige oder ausgebuchtete Formen 
annimmt, später die ganze kleine Zellplatte ausfüllt und den Kern 
immer mehr so an die Seite drängt, dass er zuletzt nur noch als 
feinster halbmondformiger, leichtgekörnter Saum der Fettzelle 
anliegt. 

Wie verhalten sich nun die Follikel und Corpora lutea bei 
der Bildung der Sarcome? In dem beginnenden Spindelzellen- 
sarcom sind Follikel noch zahlreich vorhanden, ausgekleidet von 
deutlichem Cylinderepithel, ausgefüllt von einer feinen, meist mit 
Fettkugeln vermischten, geronnenen Masse; die Corpora lutea in 
den verschiedensten Stadien. Aber schon bemerken wir, wie 
letztere mehr im Centrum, als in der gelben Rindenschicht von 
Spindelzellen durchsetzt werden, und eine grössere Reihe auf- 
einanderfolgender, feiner Schnitte zeigt das eine Corpus luteum 
schon beträchtlich mehr als das andere in Sarcommasse verwandelt; 
nur hier und da ist in den grösseren Ovarialsarcomen an gelberen 
Herden oder längeren Streifen das frühere Corpus luteum zu 
erkennen, während in den grossen Tumoren (Fall XIV) auch nicht 
eine dieser Spuren mehr zu finden ist. Aehnlich ergeht es den 
kleinen Follikeln. Auf feinen Schnitten sieht man sie dicht von 
Spindelzellen umgeben und ihr Randepithel, sowie das Ovulum im 
Untergang begriffen, so dass von einem weiteren Wachsthum 
keine Rede mehr zu sein scheint. 


Anders dagegen verhalten sich die grösseren Follikel. Mit 
dem Wachsen des Tumor vermehren sie sich, während die Ovula 
zu Grunde gehen, durch Wucherung und Abschnürung, besonders 
herdweise, nicht selten besonders in der Parenchymzone nahe der 
Oberfläche, so dass hier kleine Gruppen von Hohlräumen, die mit 
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einsehichtigem Cylinderepithel ausgekleidet sind, als kleinste 
Cystchen beisammen liegen. In dem rechten sarcomatos degeme- 
rirten Ovarium von Nr. 11 (Tab. II) füllt die Mitte ein Convolut 
grösserer Hohlräume aus, die durch sehr zarte Wände getrennt 
und in jeder Hinsicht wie die übrigen construirt sind. Wir haben 
es hier, wie es scheint mit einer Adenombildung zu than, und 
die Geschwulst ist demnach als ächtes Adenosarcom zu bezeichnen. 
Schon Rokitansky?!) hat, worauf auch Waldeyer?*) aufmerksam 
macht, ein Cystosarcoma uterinum ovarii mit drüsenschlauch- 
ähnlichen Bildungen beschrieben, welche nach W. vielleicht hierher 
gehören. Auf die nicht richtige Benennung jener Geschwuls 
brauche ich kaum noch einmal aufmerksam zu machen. Höchst 
wahrscheinlich war auch jene Geschwulst ein Adenosarcom wi 
in meinem Falle, von dem der Ausgang der Adenombildung au: 
Graaf’schen Follikeln auf das Bestimmteste nachweisbar ist. 
In den grössten Spindelzellensarcomen der Eierstöcke dagegen 
(Fall VII, Tab. II, Nr. 14), welche mir vorlagen, zeigen die foll- 
culären Bildungen eine ganz andere Localisirung. Hier sind keine 
unter der äusseren Oberfläche bemerkbar, dagegen findet sich i 
der Nähe des Hilus ovarii, also ganz an der Basis der Geschwalst. 
eine grössere Zone, wo kleinste folliculäre Wucherungen, ohn 
Erweiterung zu Hohlräumen, dicht gedrängt bei einander liegen. 
Es ist demnach von dem vorwiegend reinen Spindelzellensarcom 
diese eine Stelle auch als Adenosarcom zu betrachten. 


Vergleicht man verschiedene Schnitte der drei Tumores- 
paare (Tab. Il, Nr. 19, 17, 14) gradatim unter einander, be- 
sonders mit Rücksicht auf die Umänderung der Corpora lutea und 
Graaf’schen Follikel, so sind die sämmtlichen eben erwähnten 
Verhältnisse allenthalben viel zu scharf ausgeprägt, als dass sie 
nicht die gegebene Deutung zuliessen. Und es geht somit aw 
alledem hervor, dass vorwiegend durch die Zunahme des spindel- 
zelligen Gewebes des normalen Eierstockes der Tumor sich bi- 
det, dass die Gefässe sich beträchtlich erweitern, aber die wirk- 
liche Endothelwand noch besitzen, dass die Corpora lutea all- 
mälig durch die Wucherung des kleinzelligen Gewebes verschwin- 


1) Ueber Uterin - Drüsen - Neubildung in Uterus - und Ovarialsarcomes 
Zeitsehr. der Gesellsch. d. Aerzte zu Wien. 1866. cf. Schmidt’s Jahrb 
109, 166. ’ 


2) l.c. Dieses Arch. L 264. 
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len, dass endlich die kleinen Graaf’schen Follikel vielleicht alle 
a Grunde gehen, die grösseren aber vielleicht immer in der ersten 
Leit mitwuchern, später aber beim Ueberwiegen der Sarcommasse 
wuf kleine Herde -beschränkt werden. 


Ob speciell auch die Rindenschicht eine wichtige Rolle bei 
ler Bildung der Ovarialsarcome bildet, ist noch fraglich. Zwei 
nteressante Beobachtungen liegen mir hierüber vor, welche gleich- 
reitig uns einige Notizen über das Verhalten des Oberflichenepi- 
thels geben. Bei dem mittleren Tumor (Tab. Il, Nr. 16, Fall X) 
aämlich wuchert auch die Oberfläche, und zwar in Form breit 
aufsitzender Bindegewebspapillen, ähnlich denen, welche Slav- 
jansky?!) bei der Entzündung des Ovarium gesehen hat. „Bei 
der Verbreitung der Entzündung“ sagt er, „von dem Parenchym 
des Follikels auf seine Wandungen und auf die Peripherie des 
Eierstockes entstehen auf dieser letzteren lokale, ziemlich scharf 
begrenzte, entzündliche Veränderungen, die den tiefer liegenden 
afficirten Follikeln entsprechen; gerade diese Stellen finden wir 
später als Sitz der fibrösen, papillenartigen (Gebilde, ganz analog 
denjenigen, welche wir auf der Albuginea der Milz so oft zum 
Vorschein treten sehen. Diese papillenartigen Gebilde zeigen je 
nach der Periode des Wachsthums als ihren Grundstock bald ein 
junges, zellenreiches, bald aber ein grobfasriges Bindegewebe, 
weiches auf der Oberfläche einen Endothelbelag besitzt; an der 
Basis dieser papillenartigen Gebilde ist ziemlich leicht eine scharfe 
Grenze zwischen dem kurzcylindrischen Epithel des 
Eierstockes und obengenannten Endothelbelag zu beob- 
achten. In den Fällen der parenchymatösen Entzündung kann 
später eine Anzahl von Pseudomembranen sich entwickeln, die 
den Eierstock ziemlich fest mit den umgebenden Theilen verbin- 
den; die Pseudomembranen sind von verschiedener Länge und 
sitzen auf dem Eierstocke mit mehr oder weniger breiter Basis 
auf, sodass zwischen ihnen noch viel unveränderte Eierstocks- 
peripherie, von kurzcylindrischem Epithel bedeckt, zu finden ist; 
die Grenze zwischen dieser und der Anheftung der Pseudomem- 
branen resp. Endothelbelag derselben, ist immer scharf zu unter- 
scheiden.“ 


Ganz gleiche Wucherungen bedecken die Oberfläcke des mit- 
telgrossen Eierstockssatcom, breit aufliegend, gleichsam die Vor- 





1) Lo. 8. 191. 
17* 
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läufer eventueller Pseudomembranen, nur mit dem bemerken 
werthen Unterschiede, dass von begleitender Entzündun;: 
weder in den Follikeln noch im Stroma eine Spur zu 
sehen ist. Sie bestehen aus ganz jungem Bindegewebe, durc- 
setzt von reichlichen Spindelzellen, mithin ganz analog dem eigent- 
lichen Geschwulst- oder Eierstocksgewebe, und sind bedeckt vo: 
einem äusserst zarten Endothelbelag, welcher sich scharf abheb: 
von dem normalen, besonders in Buchten zwischen de: . 
Wucherungen befindlichen wirfelformigen Eierstock: | 
epithel. Diese Buchten, welche hier und da von den Wuch- | 
rungen mehr weniger überdacht und eingeschlossen werden, macht: 
den Eindruck, als ob in ihnen das normale Ovarialepithel x 
selbständigen Weiterwucherungen eingeschlossen und angeres: 
würde. Ja es liegt der Gedanke nahe, dass viele der ober- 
flächlich liegenden, mit Cylinderepithel ausgekle:- 
deten Hohlräume (Cystchen), welche uns oben das Bilü 
des Adenosarcom gaben, auch auf diese Weise ent- 
standen sein könnten. 

Ich möchte diesen von mir öfters beobachteten Befund au: 
drücklich betonen; weitere Beobachtungen und Untersuchungen 
jedoch werden erst genügenderen Aufschluss oder Bestätigun 
geben können. 

Das normale Oberflächenepithel bleibt also an den von Wache 
rungen freien Stellen ganz intakt, während die letzteren frei vn 
ihm sind und einen zarten Endotheliiberzug tragen. Die Bildun | 
dieser breitaufliegenden Lamellen geschieht durch Aufsprosset | 
kleiner Knospen auf der Oberflache, nachdem das Oberfläche 
epithel vorher verschwunden ist. 

Das grösste Tumorenpaar (Nr. 14) zeigt nirgends cylindnsche 
Oberflächenepithel, aber andererseits auch kein Wachsthum meh’ 
von der Oberfläche durch flache Wucherungen des Sarcomgewebe 
Ihre Rindenschicht (Corticalzone, Tunica, albuginea der Autoren 
besteht vielmehr aus denselben, nur weit mächtigeren, kreurwes 
auf einander liegenden drei Lagen langer und spindelzelliger 
Bindegewebszüge, wie sie Henle vom normalen Eierstock be 
schrieben bat. Ein feiner Schnitt durch die Rindenschicht mach 
demnach ganz den Eindruck, als ob dieselbe die einfache Hyper- 
trophie der Rindenschicht des normalen Eierstockes wäre. 

Diese beiden Beispiele zeigen somit, dass das Verhalten der 
Rindenschicht ein ganz verschiedenes ist. Im ersten Falle beger- 
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nen wir Wucherungen: der Oberfläche nach Art der Pseudomem- 
branen: und zwischen ihnen liegenden Resten normalen Oberflä- 
chenepithels; im zweiten Falle sehen wir die drei Lagen der Ober- 
fläche stark ausgesprochen, bedeutend hypertrophisch, von dem 
früheren kurzcylindrischen Oberflachenepithe] aber keine Spur, 
mehr. 


Ich bin weit entfernt zu glauben, dass die gegebene Darstel- 
lung der Entstehung der Spindelzellen- und Adenosarcome aus 
dem normalen Eierstocke vollständig und allgemein gültig ist; ich 
habe es nur für wichtig genug gehalten, von drei gleichgebauten, 
verschieden grossen Tumorenpaaren Thatsachen anzuführen, weiche 
der Erklärung der Genese immer näher führen und bisher nicht, 
berührt worden waren. 


Es ist bemerkenswerth, dass in der Literatur sehr wenig 
Fälle von Eierstockssarcomen aufzufinden sind. Diejenigen aber, 
welche beschrieben wurden, haben in allen Eigenthümlichkeiten 
mit den drei obigen eine ausserordentliche Aehnlichkeit. So die 
doppelseitigen Geschwülste von Wilks, Virchow und Herts 
(Tab. II, Nr. 11, 12, 13), so der einseitige Tumor von Szur- 
minski (Tab. I, Nr.29). Letzterer ist „sehr gefässreich und in 
der Rinde bemerkt man deutlich, wie die sarcomatöse Wucherung 
von Gefässscheiden grösstentheils ausgeht.‘“ Also ähnlich der Be- 
ınerkung von Waldeyer und später von Tillmanns. 


Nur betreffs der Follikel und Corpora lutea ist es sehr zu 
bedauern, dass über sie und ihre Veränderungen durch das Sar- 
com die Fälle der Literatur keine ausführlichere Mittheilung 
machen. Ein ausgezeichnetes Exemplar von Spindel- und Rund- 
zellensarcom eines Ovarium (Tab. I, Nr. 36) hat mir selbst durch’ 
die Güte des Herrn Hofrath Winckel] in Dresden zur Unter- 
suchung noch vorgelegen. Grosse Züge feinen Bindegewebes mit 
deutlichen Spindelzellen umschliessen grössere Herde, welche nur 
von dicht bei und durch einander liegenden Spindel- und Rund- 
zellen gebildet werden. Die letzteren haben mitunter einen gros- 
sen, kräftigen Kern, welcher die Zelle fast ganz ausfüllt. Ich ver- 
muthe, dass der betreffende Tumor früher vorwiegend ein Spin- 
delzellensarcom war und erst später die Neubildung der Rund- 
zellen hinzugekommen ist. Einzelne Stellen zeigen nur Rundzellen 
mit einem äusserst feinen Zwischengewebe und stellen genau das 
Bild des Medullarsarcoms dar. Nach Zerzupfungspräparaten der- 
artiger. Stellen in Müller’scher Lösung war es mir nicht zwei- 


248 Leopold, Die soliden Eierstockegesch walste. 


felhaft, dass die Rundzellen sämmtlich durch enorme Wucherung 
und Theilung der Bindegewebszellen und -kerne (Zellplattea und 
Endothelkerne) entstanden waren. 


Von den Mischformen des Sarcoms führe ich (ausser den schor 
oben erwähnten Adenosarcomen) den von Spiegelberg beobact- 
teten Fall eines doppelseitigen Myxosarcoma carcinomatosum hae 
morrhagicum an (Tab. I, Nr. 10). Die grüsste Masse der Tum- 
ren hatte den Charakter des Rundzellensarcoms; das Grundgewelx 
war von entschieden mucinöser Beschaffenheit; der carcinomatöx 
Bau trat an den Partieen, in denen regelmässig angeordnete Hohl 
räume mit Zellen von epithelialem Character sich fanden, deut 
lich hervor. Die Gefässe der Masse waren sehr zahlreich, besoir- 
ders weit an dunkelbraunrothen Pärtieen, in denen auch das Blut 
frei in wandungslose Räume ergossen gefunden wurde. 


Von deu Metamorphosen des Sarcoms spielt die Fett- 
metamorphose eine Hauptrolle. Ihren Vorgang habe ich oben 
bei Betrachtung der Zellplatteu und Spindelzellen genügend erwahui. 
Auch Hertz fand sie an vielen Stellen des doppelseitigen Sar- 
coms sehr ausgeprägt. Viel grössere Beachtung verdienen in pe 
thologisch-anatomischer wie klinischer Hinsicht, auf die wir spätr 
zurückkommen werden, die Complicationen und Metasta- 
sen der Ovarialsarcome. Durch Thrombose der grösseren Venes. 
besonders im Hilus, und durch allmäligen Zerfall derselben treten 
Abscesse in Milz und Nieren auf (Szurmiüäski, Tab. I, Nr. 29:: 


oder es bilden sich apoplektische und nekrobiotische Herde, durch — 


deren Ruptur lethale Peritonitis veranlasst wird (Perforationspen- 
tonitis, Spiegelberg, Tab. II, Nr. 10). Andererseits sind noc 
.andere Organe in sehr bemerkenswerther Weise erkrankt: wir fi- 
den bei den beginnenden doppelseitigen Sarcomen (Tab. I, Nr. 1" 
ein perforirendes Magengeschwür, bei den grösseren (Nr. 17) Gal- 
lertkrebs des Mastdarmes und bei den drei grössten (Nr. 12, 15, 
14) Sarcome des Magens, und miliare Sarcomknötchen des Pen- 
toneum und der Pleura (Nr. 13). Es kann kaum entgehen, wit 
gerade der Darmkanal vorwiegend und meist in sehr schwere 
Weise complicirend betheiligt ist; die Frage jedoch, ob primär 
oder secundär, wird uns später beschäftigen. Nur weise ich dar- 
auf im Voraus hin, dass diese schwereren Complicationen, wie & 
scheint, nur bei doppelseitigen Eierstockssarcomen vorkommen. 


Da mir von anderen seliden Tumoren bindegewebigen 
Ursprunges, Myxem, Osteom u. s. w. Nichts bekaant geworden 
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ist, so wäre es nun an der Reihe, die soliden Kiersteckstumoren 
epithelialen Ursprunges ihrem feineren Baue nach zu bespre- 
chen. Ehe ich mich aber eingehender zu den letzteren, speciell 
den Ovarialcarcinomen, wende und dabei an die bisherigen Un- 
tersuchungen Waldeyer’s anknüpfe, muss ıch zuvor bei einem 
Tumor noch stehen bleiben, welcher auf dem Uebergange von 
den bindegewebigen zu den epithelialen Geschwülsten steht. Seine 
Bindegewebsmassen bieten aber derartige Eigenthümlichkeiten dar. 
welche sehr selten an anderen Organen, am Eierstocke aber noch 
uie beobachtet wurden, dass ihre Kenntniss von grossem Interesse 
ist. Es sei mir erlaubt, auf sie etwas näher einzugehen. 


Sie finden sich an dem grossen Tumor des achtjährigen 
Mädchens (Fall I, Tab. I, Nr. 31). Mikroskopische Schnitte von 
den verschiedensten Stellen der Geschwulst zeigen folgende cha- 
rakteristische Merkmale: In einem zarten, etwas lockeren Binde- 
gewebsstroma liegen eine Anzahl kleinster und grösserer, theils 
rundlicher, theils länglicher, gewundener oder vieleckiger Schläuche, 
welche eine zarte, von Spindelzellen gebildete Wand besitzen und 
von einschichtigem Cylinderepithel ausgekleidet sind. Die klein- 
sten Anfänge dieser Schläuche bilden einen kleinen Haufen mehr 
rundlicher Zeilen, welche dicht bei einander liegen, ohne einen 
Hohlraum zwischen sich zu haben; die grösseren Schläuche zei- 
gen sämmtlich einen wirklichen Innenraum, der ‘entweder vom. 
feinsten Fettkörnchenzellen und Detritus ausgefüllt ist, oder von 
grossen gequollenen Zellen, mit deutlichem kleinen Kerne, 
welche meistens schalenartig zu einem grossen oder mehreren klei- 
nen Ballen bei einander liegen. Das sonst hohe Cylinderepithel 
des Schlauches ist in den letzteren Fällen niedrig, zusammen- 
gedrückt, würfelförmig, selbst breiter als hoch, ja ich habe nicht 
wenig Stellen gesehen, wo es auch in dieselben länglichen schalen- © 
artigen Zellen umgewandelt erscheint, welche das Lumen ausfül- 
len. Gleichzeitig ist aueh das Bindegewebe der Wand etwas ge- 
quollen, und es macht dann den Eindruck, als ob von ihren ge- 
quollenen Zellen (nach Verschwinden des trüheren Cylinderepi- 
thels) ein unmerklicher Uebergang zu den grossen schalenförmigen 
Zellen im Lumen stattfände. Die letzteren ähneln ausserordent- 
lich den Hornkörpern beim Epithelialkrebs der Haut, nur dass. 
sie bei. Weitem nicht so dicht aneinander liegen. 


+ Von den grösseren Cystchen lassen sich Wucherungen und 
Abschnürungen deutlich verfolgen; die ersteren sind glandulärer 
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Art; denn sie bestehen immer nur in Erweiterung der Hohlräume 
und Abschnürung kleinerer Theile durch Hereindrängen de 
wuchernden umgebenden Bindegewebes. 


Das Verhalten des letzteren ist von hohem Interesse. Zu- 
nächst erinnere ich noch einmal daran, dass der ganze Tumor 1. 
Folge der Axendrehung des Stieles (s. oben) sehr Gdematis war. 
Besonders in der Nähe etwas grösserer Schläuche ist das uz 
gebende lockere Bindegewebe in längeren, sich vielfach nach ver- 
schiedenen Richtungen kreuzenden Zügen angeordnet. Zwischk. 
diesen Zügen treten feine Spalten auf; dieselben werden allmälı: 
länger und breiter, und man erkennt deutlich, wie sie von lar- 
gen Bindegewebebalken begrenzt werden, welche eine ausserorden 
lich feine Endothelscheide haben, die von zarten Endothelien = 
klarem, länglichem Kern gebildet sind. Da, wo die Spalten nu 
immer weiter werden, fangen diese Scheiden an, durch Wucheruxe 
der Endothelzellen sich zu verdicken; es entstehen wirkliche Im- 
penartige Auftreibungen (Fig. 6a), bis zu fünf und sechs an ewr 
längeren Bindegewebsbalken, so dass sich eine Art Rosenkranzfor Ä 
bildet, und gleichzeitig wuchern von diesen Knospen aus die Ba 
ken von den verschiedensten Seiten in den Spalt hinein (Fig. (3 
Sie werden grösser und grösser, verbinden sich unter einandt. 
indem sie sich kreuzen oder parallel aneinander legen, und « 
immer, ob feiner oder stärker, von einer äusserst zarten En# 
thelscheide, einer wirklichen runden Scheide, wie die vershr 
densten Präparate ergeben (Fig. 6, b; 8, b) bekleidet, der. 
Zellen theils im Verlaufe des Bündels, theils an Kre 
zweier Bündel in Haufen zu sechs und acht an und um ei 
liegen. Zwischen solchen Zellenhaufen (Fig. 6 a) besteht die 
aus einfach der Länge nach, hinter einander angeordneten 
thelien (6, c). Auf diese Weise füllen sich die Spalten 
Bindegewebes mit diesen Wucherungen aus, welche sich am 
mit Knospen oder Quasten vergleichen lassen (Fig. 8, ı 















1) Die betreffenden Schnitte sind von in Alkohol erhärteten S 
gefertigt; sie werden (nach der im hiesigen pathologischen Institut seit at 
Zeit beliebten Methode) intensiv mit Hämatoxylin gefärbt, dann in ¥ 
abgespült und in 7°/, salzsauren Alcobol ein paar Augenblicke 
bis eine leichte Bräunung eintritt; hierauf entwässert man die 
1—2 Taye in absolutem Alcohol und legt sie in Canadabalsam ein BE 
mee ‚sehr zarte, violette Bilder; die Endothelscheiden sind scharf um 

ar. 
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Es entstehen dann jene, bereits oben bei der makroskopischen 
Beschreibung erwähnten, mit blossem Auge sichtbaren kleinsten 
Hohlräume und Lücken, welche ein feines Netzwerk ausgespannter 
Bündel, einem Spinnengewebe vergleichbar, enthalten. 

Zerzupfungspräparate in Müller’scher Lösung, untersucht 
mit Hartnack Imm. IX, zeigen die Zellen der Scheide als feine 
glashelle Zellplatten mit ovalem Kern und meist mehreren Kern- 
körperchen, die Kerne nicht selten in Theilung begriffen. Hier 
und da breitet sich ein Bindegewebsbündel pinselartig in tausendste 
von feinsten Fäserchen aus (Fig. 6, d), welchen sich die bisher 
runde Scheide als Bekleidung flächenartig wie ein feinstes Endo- 
thelhäutchen mit seinen ovalen Kernen auflegt. Anderwärts be- 
gegnet man beim Zerzupfen durchrissenen Bündeln, an deren 
Rissende die bekleidende Endothelscheide auf das Bestimmteste 
als Hohlcylinder nachzuweisen ist (Fig. 6, b; 8, b). 

In der jüngsten Zeit sind diesen Beobachtungen ganz gleiche 
von Michel!) gemacht worden. Dieselben sind so wichtig, dass 
ich sie in Kürze anführe. Er beschreibt den subvaginalen Raum 
des Opticus, zwischen äusserer und innerer Opticusscheide, dessen 
Wände im normalen Zustande von einem Endothel ausgekleidet 
sind und durch Bindegewebsbälkchen verbunden werden, auf 
welche sich die Endothelbekleidung fortsetzt, ausgefüllt von Zell- 
platten, „welche als Gruppen in den mannigfachsten Formen auf- 
treten. Eine der häufigsten ist die rundliche, welche vollkommen 
der zwiebelschalartigen Zusammensetzung und Aneinanderlagerung 
der Epithelien beim Cancroid der äusseren Haut gleicht (s. Fig. 
Hil, S. V, Fig. IV, a; Fig. V, c)*%) Inmitten solcher Bildungen 
werden nicht selten schön concentrisch geschichtete Concretionen 
bemerkbar.“ Michel bildet einen isolirten Bindegewebsbalken 
ab mit umkleidendem Endothelhäutchen und denselben Wache- 
rungen der Endothelkerne, wie ich sie auf das Genaueste über- 
einstimmend hier gesehen und oben beschrieben habe. „Vorzugs- 
weise sind die Theilungsstellen der Balken diejenige Oertlichkeit, 
wo auf der Aussenfläche des Endothelhäutchens die zwiebelscha- 
lenartige Anordnung der Platten gefunden wird.“ „Aber nicht 


— 


1) Beitrag zur Kenntniss der sogenannten Stauungapapille und der pa- 
thologischen Veränderungen in dem Raume zwischen äusserer und innerer 
Opticusscheide. Archiv der Heilk. XIV. 1. 

2) Die betreffenden Abbildungen sind so schön, dass ich auf sie beson- 
ders verweise. ' 
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nur in dem Smubvaginalraume, sondern auch in Spalten 
zwischen den einzelnen Bindegewebsfibrillenbündeln 
der äusseren Opticusscheide sind endotheliale Wuche- 
rungen vorhanden, die meistentheils in der oben beschriebenen 
Zwigbelschelenform angeordnet sind; beim Zerzupfen erweisen sich 
die verschiedenen grossen und in entsprechend grossen Lücken 
liegenden Bildungen aus einzelnen Zellplatten zusammengesetzt.‘ 


Kehren wir jetzt zu unserem Tumor zurück, so liegt es auf 
der Hand, dass die beiderseitigen Beschreibungen eine über- 
raschende Aehnlichkeit haben. Aber was wird, fragen wir uns 
zunächst, aus jenen endothelialen Wucherungen? An verschiede- 
nen Stellen sieht man, wie diese gequollenen, in Zwiebelschalen- 
form geordneten Endothelien, der Wandung eines Drüsenschlau- 
ches anliegend, dessen Cylinderepithel allmälig beim Weiter- 
wuchern nach dem Lumen herein und immer mehr vor sich her- 
sehieben; ja man sieht deutlich, wie diese Wucherungen selbst in 
die Cystchen hereinbrechen und deren Lumen nach und nach 
ausfüllen. Vor Allem. sprechen dafür jene oben angeführten 
Drüsenschläuche, die mit Ballen gequollener und im Schalen ge 
ordneter Zeilen ausgefüllt sind. Dass diese letzteren die in solche 
Formen umgewandelten Cylinderepithelzellen der Cystchen selbst 
wären, ist jedenfalls sehr unwahrscheinlich. Dies Hereinwuchern 
geschieht hauptsächlich erst dann, wenn das Cylinderepithel der 
Cystchen durch Fettmetamorphose im allmäligen Zerfall sich be- 
findet. Es ist somit bemerkenswerth, dass auf diese Weise binde- 
gewebige Wucherungen mit epithelialen in offener Verbindung 
stehen. Wie sich aber die verdrangten Cylinderzellen der Cystchen 
weiter verhalten, ob Reste von ihnen oder bereits neugebildete 
Zellen zu neuen Cystchen Anlass geben, habe ich mich vergeblich 
zu untersuchen bemüht. Sonstige Veränderungen an den die 
Spalten ausfüllenden, neugebildeten Knospen- und Quastenformen 
und ihren Endothelien, wie retioulirte Degeneration!) durch 
Liickenbildang etc. habe ich nicht finden. können. Die Spalten 
bleiben jedenfalls wie sie sind und bilden jene mikroskopaschen 
Spinnengewebe ähnlichen, von Fäserchen durchzogenen Hohlräume, 
die mit einer klaren Flüssigkeit ausgefüllt sind. 


Fragen wir nun nach der Entstehung dieser Geschwulst oder 
der sie zusammensetzenden Elemente, der Bindegewebswucherungen 


1) cf. Die Anmerkung von Michel, I. c. S. 53. 
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und der Cystchen, so hat zunächst von den letzteren Waldeyer 
nachgewiesen, dass sie epithelialen Ursprungs sind. Ich gehe 
darum auf diesen Punkt hier nicht weiter ein, zumal als ich 
auch nicht ein Präparat gesehen habe, das mir einen ande- 
ren oder genaueren Aufschluss über die Bildung der Drüsen- 
schläuche gegeben hätte. Ich habe immer nur die Bildung neuer 
Cystchen aus alten beobachten können; dagegen nicht die Ent- 
stehung erster Cystchen, auf die es doch eigentlich ankäme, wie 
z. B. durch Hereinwuchern des Oberflächenepithels etc., was auch 
bei einem so colossalen und ausgebildeten Tumor nicht Wunder 
nimmt. Die bindegewebigen und endothelialen Wucherungen da- 
gegen in den Bindegewebsspalten, welche den vorwiegenden Ge- 
schwulstantheil ausmachen, beruhen auf der beträchtlichen Stauung 
insbesondere der Lymphgefässe, welche durch die Axendrehung 
und Zusammenschnürung des Geschwulststieles verursacht wird. 
Verschiedene jener Spalten und Lumina im Bindegewebe gleichen 
durch die endotheliale Auskleidung der Wände ausserordentlich 
quer- oder schrägdurchschnittenen Lymphgefässen. Die in ihnen 
durch die Stauung zurückgehaltene Flüssigkeit muss auf Wand 
und Umgebung einen Reiz ausüben. Zunächst quellen die Zellen 
der Bindegewebsscheiden, sie häufen sich stellenweise knospen- 
und schalenartig an und gleichzeitig beginnen die Bindegewebs- 
bündel zu wuchern, höchst wahrscheinlich, wie mehrere Präparate 
darthun, immer von den Stellen aus, wo die Endothelien vorher 
gequollen und gewuchert sind. (Fig. 7, a.) Diese Annahme 
wäre hauptsächlich mit dem genaueren Nachweise wirklicher 
Lymphbahnen im Tumor zu begründen; ich habe leider dieselben 
nicht genauer untersuchen können, da die Geschwulst nicht frisch 
zur Untersuchung kam; doch stütze ich meine Annahme einmal 
mit dem Hinweis auf die reichen Lymphgefässnetze des Eierstockes, 
welche His nachgewiesen hat, andererseits aber mit den obigen, 
ganz gleichen, von Michel beobachteten Wucherungen im sub- 
vaginalen Raume, einem Lymphraum, in dem ebenfalls in Folge 
des Reizes der durch Stauung übermässig angesammelten Lymphe 
die bindegewebigen Wucherungen enstanden sind. 


Ueberblicken wir alle diese Verhältnisse, insbesondere die 
Cystenbildungen, Lymphgefässerweiterungen und Wucherunges des 
Stroma, so haben wir die Geschwulst als Lymphangioma 
kystomatosum zu bezeichnen. Es liegt auf der Hand, dass bei 
der bestimmten Anordnung der Lymphbahnen im Tumor sich auch 


! 
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viele von jenen Wucherungen freie Stellen finden. Dieselben zeigen 
ein mehr weniger lockeres, meist aus Spindelzellen bestehendes 
Bindegewebe, welches derartige Stellen als Sarcoma kystomatosum 
charakterisirt. Doch ziehe ich es vor, in Anbetracht der vor- 
wiegenden, seltnen endothelialen Wucherungen das Hauptgewicht 
auf den Namen Lymphangioma kystomatosum zu legen. 


Wir gehen weiter zu den epithelialen soliden Eierstocks- 
geschwiilsten, unter denen das Carcinom die wichtigste Rolle 
spiet. Ich hatte Gelegenheit, drei einseitige und vier Paar 
doppelseitiger Eierstockskrebse zu untersuchen; von ihnen waren 
ein Paar Epithelialcarcinome (Tab. II, Nr. 18), die übrigen 
Medullarcarcinome, sämmtlich diffuser Art. Ich halte mich nicht 
ausführlicher bei der feineren Anatomie dieser Tumoren auf, da 
sie im Wesentlichen mit den von Waldeyer beschriebenen über- 
‘ einstimmen. Nur auf einzelne wichtigere Beobachtungen sei es 
mir erlaubt, aufmerksam zu machen. 


Aeusserlich gleicht das Paar der Epithelkrebse (XI. Fall) 
(Tab. II, Nr. 18) so sehr in Allem dem oben besprochenen Paar 
der ungefähr gleich grossen Spindelzelleusarcome (Tab. IL, Nr. 17; 
(X. Fall), dass man beide auch der feineren Structur nach völlig 
identisch halten möchte. Jedoch zeigen die krebsigen Tumoren 
in einem kräftigen Bindegewebsstroma zahlreiche kleinzellige 
Wucherungen in länglichen und runden kleinen Herden, dicht bei 
einander liegend, stellenweise von deutlichem, dicht gedrängten 
Cylinderepithel gebildet. Diese Herde erscheinen in steter Ver- 
mehrung begriffen und liegen hauptsächlich in der Parenchymzone. 
welche noch eine beträchtliche Anzahl kleinster Follikel, einzelne 
mit erhaltenem Ovulum, aufweist. Von verschiedenen dieser Follikel 
glaube ich nun mit Bestimmtheit die Bildung der carcinomatösen 
Körper ausgehen gesehen zu haben. Nirgends dagegen sind 
schlauchförmige Einsenkungen des Oberflächenepithels zu finden. 
Man beobachtet nämlich ganz deutlich, wie die Zellen der Follikel 
sich vermehren, dicht aus Zellen bestehende Schläuche bilden und 
in die Umgebung weiterwuchern. Der Hohlraum kleinster Follikel 
füllt sich dann durch diese Zellwucherungen aus, oder wo da: 
kleme Ovnlum noch vorhanden ist, geht es durch fettigen Zerfall 
za Grunde. 


Einen ganz ähnlich construirten Krebs beider Ovarien hat 
Waldeyer(Virchow’s Arch. 41, S. 495 u. Tab. II, Nr. 4) beschrieben. 
Auch in ihm waren folliculäre und cystische Bildungen noch ver- 
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einzelt anzutreffen; doch „liess sich nirgends mit Sicherheit das 
Ausgehen dex carcinomatösen Körper von den Follikeln nach- 
weisen.“ Trotzdem steht Waldeyer nicht an, dieselben 
auf einen epithelialen Ursprung auch hier zurück- 
zuführen. Wenn somit in diesem wie in den anderen Fällen 
von ÖOvarialcarcinomen Waldeyer’s für die Annahme des 
epithelialen Ursprungs der bestimmte Nachweis fehlte, so wird er 
durch den obigen Befund auf das Bestimmteste beigebracht. 


Aber bekanntlich hält Waldeyer!) sämmtliche Carcinome, 
mithin auch sämmtliche Eierstockskrebse für epithelialen Ur- 
sprung. Es fragt sich nun, ob sich auch bei den Medullar- 
carcinomen dieselbe Genese nachweisen lässt. 


Eine grössere Reihe feinster Schnitte liegt mir von ihnen vor. 
Etliche von ihnen ähneln einfach den vorhin beschriebenen Bildern, 
indem kleine Zellenhaufen dicht beisammen liegen; nur ist hier 
das Stroma, dem Charakter des Medullarcarcinoms entsprechend, 
sehr fein und zart, aus feinen Zügen kurzer Spindelzellen be- 
stehend ; die Zellenhaufen zeigen grosse, meist viereckige epitheliale 
Zellen mit grossem Kern, aber nicht nach der Form des Cylinder- 
epithels, sondern mehr unregelmässig viereckig, mit den Längs- 
kanten meist aneinanderliegend, von den Stromazügen zu kleinen 
Alveolen aneinander gereiht. (IX. Fall.) Die ganze Geschwulst 
besteht aus diesem charakteristischen Gewebe; doch sind nirgends 
auch nur die leisesten Andeutungen von Follikeln oder folliculären 
Anlagen oder von Uebergängen derselben zu den Krebswucherungen 
oder von Einsenkungen des Oberflächenepithels zu erkennen. Ver- 
gleichen wir aber solche Bilder mit denen im vorigen Beispiel, so 
lässt sich die grosse Aehnlichkeit beider nicht läugnen. Nur ist 
hier das dort kräftige Bindegewebe des Stroma durch die Wuche- 
rungen der kleinen Zellenhaufen, so zu sagen, gespalten oder auf- 
gefasert in die feinste interalveolären Züge; die Form der Zellen 
hat hier die grösste Aehnlichkeit mit denen dort; wenn wir aber 
dann bei diesen Aehnlichkeiten hier die Uebergänge von folli- 
culären Anlagen zu den Zellwucherungen nicht finden, so liegt doch 
andererseits hier die hohe Wahrscheinlichkeit vor, dass dieser 
Kierstockskrebs epithelialer Natar ist. 


ow — — 


1) cf. Die Entwickelung der Carcinome. Virchow’s Archiv 41. u. 65. Bd. 
Die epithelialen Fierstocksgeschwilste Dieses Archiv I. 307. 
Ueber den Krebs. Sammlung klin. Vortr. Nr. 83. 
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Von dieser eben beschriebenen Form kommen aber feine 
Niiancen vor. Das Stroma bleibt nämlich ganz dasselbe, oder 
setzt sich aus Spindel- und Rundzellen zusammen, und die 
in Alveolen angeordneten Zeilen sind nicht vieleckig, sondern 


gross und rund und haben growe Kerne (V. Fall). In seiner | 


neuesten Arbeit iiber die Carcinome beschreibt Waldeyer' ein 
diesem ganz gleiches Carcinoma ovarii diffusam*), von dem er 


sagt, „dass es in einer eigenthümlichen, bisher noch nicht be | 


schriebenen Form auftrat, welche ebenfalls geeignet ist, die Ent- 
wickelung der Ovarialcarcinome von den epithelialen Bestand- 
theilen des Ovariums aus in hohem Grade wahrscheinlich zu 
machen. Das Gewebe zeigt nämlich einen eigenthümlichen Baa. 
der sich am besten mit dem eiries fötalen Eierstockes vergleichen 
lässt. Grössere und kleinere Ballen rundlicher, gut conturirter Zellen 
mit scharf gezeichneten, grossen Kernen liegen in einem bald 
grob- bald feinmaschigen Strickwerk von Bindegewebszellen, da: 
sich durch grossen Reichthum an spindelformigen und rundlicheu 
Elementen als ein Gewebe noch junger Bildung verräth.“ 


Diese Structur habe ich nicht nur im Falle .V, sondern auch 
im Falle XIII gesehen; sie stellt am schärfsten das Bild de 
Markschwammes dar. Vergleichen wir dasselbe mit den vorherigen 
Bildern, so liegen allerdings unter den allmäligen Uebergänge 
unverkennbare Aehnlichkeiten vor, und man ist deshalb geneigt 
auch die letzteren Geschwiilste für epitheliale zu halten, um » 
mehr als sich hei jenem obigen Epithelkrebse (Tab. II, Nr. 13 
Ausgangspunkte der Krebskörper von den Follikeln nachweisn 
liessen. Betrachtet man jedoch einen derartigen Markschwamm 
für sich allein oder bekommt beim Studium der Eierstockskrebse 
einen derartig ausgebildeten Tumor zuerst zur Untersuchung, » 
hat es allerdings seine Schwierigkeiten, sich eine klare Vorstellung 
vom einfachsten Entwicklungsgange zu machen. Weit instructiver 
sind dagegen, wie ich schon früher bei den Sarcomen erwähnte. 
die kleinen, im Werden begriffenen Geschwülste, welche freilich 
in den seltensten Fällen zur Section gelangen, aber mit grösster 
Wahrscheinlichkeit noch normale Follikel enthalten. 


Aber wie steht es mit den höchsten Graden von Markechwamp. 


1) Virchow’s Archiv 55, 130. 


2) Es ist dasselbe, über welches ich Herrn Spiegelherg eine brie:- 
liche Mittheilung verdanke (s. Tab. I, Nr. 17). 
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wo die alveoläre Anordnung nicht mebr deutlich und das Stroma 
nicht mehr in Spindelzellenziigen angeordnet ist, sondern in feinen 
parallelen oder sich kreuzenden Bündeln, zwischen denen die runden 
Zellen oft in Ballen, oft in langem Reihen aufgehäuft legen? 
Die Erklärung der Genese stösst hier nicht selten auf sehr grosse 
Hindernisse, zumal wenn, wie ich cs in mehreren Tumoren 
beobachtet habe, das Stroma so reich an Rundsellen st, dass ein 
Unterschied zwischen ihnen und etwaigen anderen, 3. B. intraal- 
veolären Zellen gar nicht mehr stattfindet. Ich gestehe es offen, 
dann Bilder gesehen zu haben, welche stellenweise auf das Schärfste 
dem Medullarsarcom oder der innigsten Vermischung eines 
Spindel- und Rundzellensarcomes gleichen, wie es das von mir 
untersuchte Präparat von Winckel darbot. 


Auch hier die klinisch durchaus als Krebs verlaufene 
Neubildung (besonders Fall II) auf einen epithelialen Ursprung 
zurückzuführen, erscheint mir doch bei der grossen Aehnlichkeit 
mit dem Rundzellensarcom im Winckel’schen Falle ziemlich be- 
denklich, man müsste denn annehmen, dass von der Form des 
Medullarcareinomes dyrch eine weitere Umänderung und Wuche- 
rung des Strema Bilder entstehen können, welche dem Medullar- 
sarcome auf das Täuschendste ähnlich sind. 


Zahlreiche Präparate haben mir bisher keine bestimmte 
Trennung derartiger Formen möglich machen können. 

Es steht daher bis jetzt so viel für mich fest, dass mehrer'e 
von den klinisch als Krebse verlaufenen festen Eierstocks- 
tumoren anatomisch entschieden nicht Carcinome im Wal- 
deyer’schen Sinne, sondern Medullarsarcome sind, da an vielen 
Stellen die Entstehung der Rundzellen aus den Bindegewebszellen 
zu beobachten ist; d. h. mit anderen Worten, Rundzellensarcome 
können entschieden einen krebsartigen Verlauf annehmen, oder der 
Ausdruck Krebs ist vorzugsweise noch ein mehr klinischer, als 
anatomischer Begriff.) Auf der anderen Seite wiederhole ich 
aber ebenso bestimmt, was ich oben schon auseinandergesetzt habe, 
dass Eierstockskrebse von wirklich rein epithelialer Genese 
nachweisbar sind. 

Es ergiebt sich demnach von selbst, welche Stellung ich zu 
der Waldeyer’schen Definition des Krebses einnehme, dass das 


1) Vergl. Uhle und Wagner, Handbuch der ellgermeisen Pathog 
ö. Aufl. S. 632. 
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Carcinom im Wesentlichen eine epitheliale Neubildung sei. 
Betrefis einzelner Eierstocksgeschwülste meine ich, dass eine 
Anzahl, welche klinisch als Krebs verlaufen sind, unbedingt nach- 
weisbare epitheliale Abstammung haben, dass aber zweitens bei 
einer anderen Anzahl, welche ebenso vollständig krebsige Charakter 
in klinischer Hinsicht zeigt, es grosse Schwierigkeiten darbietet. 
sie auf epithelialen Ursprung zurückzuführen; dass es vielmehr 
nach genauester Untersuchung und Vergleichung mit ähnlichen 
Formen näher liegt, diese klinischen ,,Krebse“ als Bindegeweb: 
producte anzusehen. 

Waldeyer will das Wort Krebs nur auf die atypische 
epitheliale Neubildung beschränkt wissen, und thut meines Er- 
achtens damit den Verhältnissen Zwang an, da das Wort klinisch 
einen-:weit grösseren Umfang hat als im anatomischen Sinn. 
Denken wir ımmer daran, beim Gebrauch des Wortes Krebs in 
klinischer Hinsicht damit noch nicht irgendwelche mikroskopisch- 
anatomische Bestimmung der Neubildung gegeben zu haben, 1 
nähern wir uns nach meiner Ansicht der Wahrheit viel mehr, als 
wenn wir mit Krebs nur epitheliale Gebilde bezeichnen. Dean 
nur zu häufig ist schon vorgekommen, dass die mit Bestimmt- 
heit klinisch als Krebs bezeichnete und im strengsten Sinne ak 
Krebs verlaufene Geschwulst ein Sarcom gewesen ist. 

Wenn Waldeyer, um strenge Ordnung in die Genese der 
Geschwiilste zu bringen'), dahin strebt, das Wort Carcnoma 
klinisch und anatomisch zu einen und nur auf die atypisch 
epitheliale Neubildung anzuwenden, andererseits aber das Wort 
Krebs weit mehr umfasst, als Waldeyer ihm zuspricht, so würde 
es, glaube ich, weit mehr den Verhältiissen entsprechen, wenn er. 
wie es schon von Anderen mehrfach vorgeschlagen worden ist. 
seine atypische epitheliale Neubildung als Epithelioma malignun 
bezeichnete. 

Kehren wir jedoch zur mikroskopischen Anatomie der Eier- 
stockskrebse zurück, so ist Rokitansky der einzige, welcher 
noch eine andere Genese derselben annimmt; er beschrieb?) näm- 
lich einen Fall, in welchem das Ovarialcarcinom un- 
streitig aus einem Corpus luteum hervorgegangen war. 
Auch Waldeyer erwähnt diesen Fall, ohne auf ihn näher ein- 


1) Vergl. seine Eintheilung der Geschwilste in: „Ueber den Krebs.“ 
Sammlung klin. Vortr. Nr. 88. S. 188. 
2) cf. Klob, l. c. 8. 370. 371. 
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zugehen. Förster!) andererseits beobachtete bei Ovarialcarcinomen 
eine Wucherung der Corpora lutea zu bedeutenderer Grösse als 
im Normalzustande. Ich habe bei meinen Untersuchungen immer 
auf die Corpora lutea geachtet, bin aber leider nicht im Stande, 
irgend Etwas über sie anzuführen. Nirgends habe ich Reste von 
ihnen oder ihnen ähnliche Gebilde makroskopisch oder mikro- 
skopisch angetroffen. Die im Falle V erwähnten, durch die Serosa 
scheinenden kleinen dunklen Herde, welche Resten von Corpora 
lutea am ähnlichsten schienen, ergaben sich als Herde, die im 
Beginn der Verkalkung waren. 

Diesem letzteren Zustande und der Verfettung bin ich als den 
häufigsten Metamorphosen begegnet. Sie erklären die Morsch- 
heit und Brüchigkeit, gleichzeitig aber die nicht geringe Festigkeit 
der Geschwulst, die sich besonders im Falle IV bemerklich ge- 
macht hat. Mikroskopisch habe ich nichts Besonderes dem Be- 
kannten über diese Metamorphosen hinzuzufügen. 

Was die Complicationen und Metastasen der Ovarial- 
krebse anbelangt, so ersieht man aus den Tabellen, dass eine 
ziemliche Anzahl derselben die einzigen Carcinome im ganzen 
Körper gewesen sind, und zwar heben sich darunter besonders die 
einseitigen hervor. Nur bei zwei von ihnen waren andere 
Organe auch krebsig erkrankt (Scanzoni: fibréser Krebs der 
rechten Mamma, Wernich: Gallertkrebs des Rectum.) Bei den 
doppelseitigen Eierstockskrebsen dagegen finden wir nur drei un- 
complicirt, fünf dagegen nachweislich schwer complicirt und zwar 
mit Medullarcarcinom der Rippen, oder des Gehirns, oder der 
Blase und des Fundus uteri, oder mit Carcinom des Magens 
oder der linken Niere und des Colon ascendens. Ich füge jedoch 
dem gleich hinzu, dass die Frage nach dem primären und secun- 
ılären Sitze uns bei der klinischen Betrachtung beschäftigen wird 


ID. 


Den anatomischen Beobachtungen erlaube ich mir noch einige 
klinisch wichtige Bemerkungen hinzuzufügen. 

Fragen wir zuerst nach dem Verhalten der Menstruation 
während der Erkrankung an einseitigem oder doppelseitigem 
soliden Eierstockstumor, so erhalten wir aus den Lehrbüchern so 
gut wie keine Antwort. Sind doch selbst die Angaben über die 


1) cf. Klob, 1. c. 9. 870. 371. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. VI. Hft. 2. 18 
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Menstruation bei Eierstockscysten unter einander so verschieden. 
dass sie sich wenig verwerthen lassen. Von welchem Werthe aber 
genaueste Angaben über die Menstruation während eines Eier- 
stocksleidens, zumal eines doppelseitigen, und über ihr Verhalten 
a. B. vor und nach einer Ovariotomie sein werden, wird dadurch 
begründet, dass noch so Vieles über das Wesen der Menstruation 
vollständig dunkel ist und dass derartige, auf das Sorgfaltigste in 
ihren Einzelnheiten beobachtete Fälle immer mehr Licht über 
einen physiologischen Zustand im Menschen verbreiten werden. 
dessen Beobachtung dem Experiment unzugänglich ist. 


Es liegt auf der Hand, dass besonders Fälle von doppelseitiger 
Eierstockserkrankung geeignet sein werden, Aufklärung über Vor- 
gang und Bedingungen der Menstruation zu geben. Ich habe zu 
diesem Zwecke, um zunächst mir einen Ueberblick über die Men- 
struationsverhältnisse bei der häufigsten Eierstockserkrankung, den 
Cysten, zu verschaffen, aus einer grösseren Reihe gut beschriebener 
Ovariotomieen das Verhalten der Menses zusammengestellt und 
dazu 42 Fälle von Spencer Wells, 14 von Spiegelberg und 
4 von Schultze, in Summa 60 Fälle benutzt. Die folgende 
Tabelle giebt das Resultat dieser Zusammenstellung und stellt 
gleichzeitig die Verhältnisse der Menstruation bei den soliden 
Tumoren zum Vergleich an die Seite. 








a ee = = — — —_ — ————S EEE GE VE nn on 


Bei Cysten Bei soliden Tumoren 
Verhalten der Menstruation: 








einseitig doppels. einseitig doppels. 
Fehlte (a. Tab. . N. .. | — ' — | 1 _ 
Regelmässig bis zur Ovariotomie 
oder Tod . ...... . 28 3 5 1 
Spärlich . . ». » 2 2 2200. _— 1 _ 
Regelmässig, später schmerzhaft . 1 — 2 — 
» , zuletzt profuser . . 4 1 — 1 (Carvin 
| uteri) 
Unregelmässig ....... 2 _ — — 
„ . seit d. letzten Kinde 1 — 2 1 
” ‚ später schmerzhaft —_ — — 1 
Regelmassig bis su einer bestimm- 
ten Zeit, dann hörte sie auf und 
kam später wieder . . . . .I. 4 _ 1 _ 
Hörte längere Zeit auf vor der 
Ovariotomie oder dem Tode . . 16 i 3 6 
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Diese kleine Tabelle ergiebt mehrere sehr bemerkenswerthe 
Aufschliisse. Anstatt aber sie von einem allgemeinen Gesichts- 
punkte aus zu betrachten, ziehe ich es vor, die Rubriken der 
Reihe nach zu besprechen und dadurch auf das Wichtigste auf- 
merksam zu machen. 


1. Die Menstruation fehlte von jeher bei einem 21jährigen 
Mädchen, welches seit wenigstens 5 Jahren an einem einseitigen 
soliden Tumor litt. Es ist sehr wahrscheinlich, dass dem Tumor 
oder seinem langen Bestehen die Schuld der vollständigen Ame- 
norrhoe beizumessen ist. Höchst wahrscheinlich fällt überhaupt 
in diesem Falle die Vorbereitung zum Eintritt der 1. Menstruation 
mit der Bildung der Geschwulst zusammen (16., vielleicht schon 
15. Jahr); die wachsende Geschwulst /Fibrom) wird dann den 
Körper so geschwächt hahen, dass die Menses überhaupt nicht 
eintraten. Andererseits kann auch das Mädchen so zart con- 
struirt gewesen sein wie die, bei welchen die Menses sehr spät 
eintreten. 


2. Die Menstruation kann, wie wir sehen, ganz regelmässig 
sein bis zur Ovariotomie hei einseitiger wie doppelseitiger Cysten- 
entartung, bis zum Tode bei einseitigen und doppelseitigen soliden 
Ovarialtumoren. Dieser Satz ist, wenn die ihm zu (srunde liegenden 
Literaturangaben sämmtlich genau sind, jedenfalls von hoher Be- 
deutung. Trennen wir den Satz, so finden wir es nicht wunderbar, 
wenn bei einseitiger Eierstockserkrankung die Menstruation 
ganz regelmässig bleibt; hierfür sprechen vor Allem die zahl- 
reichen Angaben, besonders bei Spencer Wells, dass das andere 
Ovarium vollständig gesund geblieben ist. Andererseits aber muss 
es befremden, dass auch bei doppelseitiger Erkrankung der 
Eierstöcke die Menstruation bis zu einer eventuellen Ovariotomie, 
welche doch meist in einem etwas vorgerückten Krankheitsstadium 
vorgenommen wird, oder bis zum Tod regelmässig bleiben kann. 
Die meisten derartigen Fälle (freilich sehr wenige) betreffen die 
Cysten, ein Fall die soliden Tumoren. Was die ersteren anbelangt, 
so zeigte in den beiden Fällen von Spencer Wells (Nr. 10 und 
Nr. 94)") im 1. das andere Ovarium beginnende Cystenentartung 
und war grösser als normal, die Menstruation war regelmässig 
bis zur Ovariotomie; im 2. Falle war der andere Kierstock 
doppelt so gross als gewöhnlich, ohne Cystenentartung und die 


1) Diseases of the ovaries. Vol. I. _ 
18* 
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Periode immer regelmässig, nur profus, viertägig, hört 
dann 2 Tage auf und dauerte wieder 2 Tage. In den Fällen vor 
Spiegelberg (3. und 4. Ovariotomie) waren beide Male di 
Eierstöcke cystisch degenerirt (der eine kleiner als der andere. 
und die Periode war einmal ganz regelmässig, das andere Ma 
im letzten Jahre vor der Ovariotomie 14tagig mässig. In der 
einen Falle doppelseitiger Sarcome von Hertz ist sie ebenial: 
‘immer regelmässig gewesen. Wenn diese Angabe von Hertz gaui 
richtig ist und wirklich die Menses bis zum Tode der Frau rege: 
mässig geblieben sind, was bei so entwickelten soliden Tumore: 
und den von mir beschriebenen Fällen gegenüber gewiss sehr au- 
fällt, so würde die Erklärung dieser regelmässigen Menses, nact 
vollständigem Untergange aller normalen Eierstocksbestandtheil:. 
allerdings seine grossen Schwierigkeiten darbieten. Ich versuck 
weiter unten, eine möglichst einfache Erklärung zu geben. Diesen 
Falle von Hertz füge ich hier gleich das doppelseitige Medullar- 
carcinom des 133/,jahrigen Mädchens (Spencer Wells)!) ki. 
welches zuerst regelmässige Periode, später aber fortwährend 
Blutung hatte; dieselbe. beruhte aber auf Carcinom des Funde 
uteri. Die Erklärung der regelmässigen Menstruation bei der 
doppelseitigen Cysten in den Fällen von Spencer Wells hi- 
gegen lässt sich dadurch am ungezwungensten geben, dass in det 
noch wenig cystösen’ Ovarien jedenfalls noch geniigende normal 
Bestandtheile waren, welche Follikel enthielten und zu ihre 
Reifung dienen konnten. Schwieriger freilich ist die Erklärun; 
der Periode in den beiden Fällen von Spiegelberg?). In det 
einen waren beide Eierstöcke circa kopfgrosse Cysten, wie va 
gequollenen Reiskörnern ausgefüllt; im anderen befand sich ev 
Kystoma proliferum des linken Ovarium, das rechte dagegen ¥* 
durch zellige Adhäsionen mit Tube und Uterus verbunden; in ihn 
befand sich eine taubeneigrosse Cyste mit gefässreicher Wanduns 
und dendritischen Vegetationen, sowie ein grosser mit geronnene= 
Blut erfüllter Follikel; der Rest des Ovarialgewebes war atrophisch 
narbig eingezogen. Mikroskopisch war im rechten Eierstocke keit 
Graaf’scher Follikel mehr zu finden. Spiegelberg macht sel 
auf das merkwürdige Verhalten der Menstruation in diesen Fallen 
aufmerksam. ‚Noch will ich auf die Thatsache hinzuweisen nicht 
unterlassen,“ sagt er, „dass Patientin II, wie Nr. II, immer. 


1) Tab. II. Nr. 8. 
2) Mon, f. Geb. 80, 440. 
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erstere in dem letzten Jahre freilich in auffallig kurzen Inter- 
vallen menstruirt hat, trotzdem in keinem Ovarium ein Graaf’scher 
Follikel, wenigstens gewiss nicht ein normaler, mehr zu finden 
war.“ Es entspricht demnach dieser Fall ganz dem obigen von 
Hertz, wodurch derselbe weit mehr an Wahrscheinlichkeit ge- 
winnt. Wenn demnach in diesen Fällen eine periodische Reifung 
von Eiern nicht mehr möglich, zum mindesten sehr unwahr- 
scheinlich ist und doch regelmässige Menstruation erfolgt, anderer- 
seits aber nach den bisherigen Angaben, insbesondere der 
Physiologen. sich die Menstruation an die periodische Reifung der 
Eier knüpft, so müssen wir vom klinischen Standpunkte aus an- 
nehmen, dass die Menstruation oder sagen wir, die periodische 
Congestion zum Uterus ganz unabhängig von oder ohne 
Verbindung mit normalen Eierstocksverhältnissen vor 
sich gehen kann; eine Annahme, welche auch schon öfters von 
einzelnen Klinikern !) ausgesprochen worden ist. Es würden 
dann diesen Fällen vielleicht jene als ganz analog an die Seite 
zu stellen sein, in denen Mädchen oder Frauen, deren Ovarien 
nach Pelviperitonitis oder Oophoritis parenchymatosa oder puer- 
peralis narbig geschrumpft oder in Exsudatmassen eingehüllt, oder 
im Allgemeinen atrophisch geworden sind, doch noch Jahre lang 
ganz regelmässig menstruiren, aber steril werden oder steril bleiben. 
Und andererseits vor Allem jene bekannt gewordenen Fälle, in 
denen nach Exstirpation eines oder beider Ovarien die 
Menstruation längere Zeit ganz regelmässig wiedergekehrt ist. Ja 
diese Fälle, so weit sie alle wahrheitsgetreue Berichte sind — 
und dies ist a priori zu erwarten — berechtigen gerade zu 
der bestimmten Annahme, dass die Menstruation mit der 
Ovulation, der periodischen Reifung von Eiern, nicht 
im Zusammenhange steht. 

Es ist für mich von grossem Interesse, diese über die Phy- 
siologie der Menstruation ausgesprochene Ansicht durch eine Reihe 
von Fällen gestützt zu sehen, welche Beigel in seinem so eben 
erschienenen 1. Bande der Krankheiten des weiblichen Geschlechts, 
Erlangen, Enke 1874, S. 311 citirt. Beigel definirt die Men- 
struation (S. 318) als „einen von Zeit zu Zeit wiederkehrenden 
geschlechtlichen Impuls, wobei in Folge von Ueberfüllung der 





1) In dieser Hinsicht citire ich vor Allem die betreffenden klinischen 
Vorträge meines verehrten Lehrers, des Herrn Professor Credé, dessen 
znündlicher Mittheilung ich genaueren Aufschluss über die angeregte Frage 
verdanke. ' 


N 
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Capillargefässe der Schleimhaut des Uterus und wahrscheinlich audı 
der Tuben ein Blutabgang aus diesen Theilen stattfindet.“ Ode 
(S. 315) „die Menstruation kann unabhängig von den Ovarien 
vor sich gehen.“ Beigel stützt diesen Satz in der Hauptsache 
1. mit fünf Fällen von Atlee*), von denen in vier beide Ovane 
entfernt wurden; die Menstruation war vor wie nach der 
Operation ganz regelmässig. Im fünften Falle wurde en 
Ovarium entfernt, das andere war erkrankt. Die Menses ware: 
stets regelmässig; nach der Ovariotomie trat auch neben dem 
kranken anderen Eierstock noch Conception ein. 2. erwahu: 
er noch Fälle von Jackson, Stohrer (2), Koeberle and 
Charles Clay (3), welche ebenfalls nach Exstirpation beider 
Ovarien regelmässige Menstruation wieder eintreten sahen. 

3. Die Menstruation ist ferner bei einseitigen solider 
Tumoren bisweilen spärlich, oder in der ersten Zeit regelmässig. 
später schmerzhaft, oder unregelmässig seit der Geburt des letzter 
Kindes. Letzteres kam auch einmal bei doppelseitigen solider 
Geschwiilsten vor, wie auch bei ihnen die Periode unregelmisue. 
später schmerzhaft sein kann. Ich lege auf diese auch bei andere: 
Erkrankungen vorkommenden Einzelnheiten kein grosses Gewicht. 
sondern betone nur die schmerzhaften Menses, welche jedeuill 
in den betreffenden Fällen durch Druck der Geschwülste auf det 
Uterus herbeigeführt wurden. 

4. Von weit grösserer Wichtigkeit ist in physiologischer be 
ziehung die eine Beobachtung der Menstruation bei einseitiger 
Sarcom (Winckel), dass sie bis zu einer gewissen Zeit reget 
mässig war, (17. Jahr), dann pausirte (vom 17.—19. Jahre) un 
dann unregelmässig, 2—3 wöchentlich, sehr reichlich wiederkehrt. 
Drei ganz ähnliche Beobachtungen bei Cysten eines Eierstocke 
hat Spencer Wells gemacht. Doch gewinnen dieselben erst a 
Interesse, wenn wir die Dauer und das Auftreten der Neubildun: 
hierbei beachten. 

Winckel: Sarcoma, Menstr. vogehn, — 17.J., Cessation 17—19 J., wieder 
im 19. J., Tumor mit 197/, Jahren aufgetreten. 
Sp. Wells: (Nr. 6) Cyste, Menstr. regelm. — 28'/, J., Cessation —29 !. 
wieder im 29. J., Tumor im 27. aufgetreten. 
” (Nr. 8) Cyste, Menstr. regelm. — 43. J., Cessation 48—45. / 
wieder im 45. J. (verheirathet), Tumor im 45. J. (9 Mair 
nach der Verheirathung). 


1) General and Differential Diagnosis of ovarian Tumors with special © 
ference to the operation of ovariotomy by Washington L. Atlee. Philadeipius 
1873. S. 36. 
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Sp. Wells: (Nr. 65) Cyste, Menstr. regelm., — 45. J., Cessation 45—49. J., 
wieder im 49. J. (spärlicb, 3wöch.), Tumor seit mehreren 
Jahren. 

Bei dem Sarcomfalle war also die Periode bereits wieder- 
gekehrt und einige Zeit darauf trat erst der Tumor auf. In 
Nr. 6 verschwand die Periode während des Bestehens der Cyste 
und kam später nach halbjähriger Pause wieder. In Nr. 8 fehlte 
sie, vielleicht normaliter, bereits 2 Jahre; die Frau verheirathete 
sich spät (ca. im 45. Jahre); die Periode trat in diesem Jahre 
noch einmal wieder ein und 9 Monate nach der Verheirathung 
entstand die Cyste. Im letzten Falle ist das Wiederauftreten der 
Menses in so später Zeit noch auffalliger. Die hetrefiende Frau 
hatte im 43. Jahre ihr letztes (7.) Kind; im 45. Jahre hörten die 
Menses auf, ungefähr um diese Zeit entstand die Neubildung und 
4 Jahre später stellte sich von Neuem aller.3 Wochen die Periode 
spärlich ein, zuletzt kurz vor der Ovariotomie im 50. Jahre. 

5. Ein ganz entgegengesetztes Verhalten zeigt aber ferner 
die Menstruation in anderen Fällen einseitiger und doppelseitiger 
solider Tumoren. Sie hört nicht selten längere Zeit vor dem Tode 
oder eventuell vor der Ovariotomie gänzlich auf, ohne wiederzukehren. 
Die Tabelle zeigt, dass dies bei doppelseitigen Geschwülsten 
häufiger: ist ale bei einseitigen, dass es aber auch bei einer 
beträchtlichen Anzahl einseitiger Cysten, wo das andere 
Ovarium ganz gesund ist, vorkommt. Der erste von beiden 
Fällen befremdet offenbar weniger als der letzte. Denn Kranken- 
geschichten oder Sectionsbefunde ergeben eine derartige voll- 
ständige Degeneration beider Ovarien, dass auch keine Spur nor- 
malen Gewebes mehr vorhanden ist und voraussichtlich auch eiue 
geraume Zeit vor dem Tode nicht mehr dagewesen sein kanı. 
Andererseits dürfen wir nicht vergessen, dass durch die Art der 
Eierstockserkrankung (Sarcom oder Carcinom), was auch für die 
meisten Fälle grösserer Cysten gelten wird, der Organismus so ge- 
schwächt und blutarm geworden ist, dass die für die Menstruation 
nöthige Hyperämie der Sexualorgane nicht mehr möglich ist. 

Allerdings stehen dann diese Fälle doppelseitiger Erkrankungen 
und Aufhoren der Menses in vollständigem Widerspruch zu den 
oben angeführten Fällen von Hertz und Spiegelberg, in denen 
die Perioden bis zuletzt immer regelmässig waren. 

Wir sehen daraus, wie verschieden unter ganz gleichen oder 
sich sehr ähnlichen pathologischen Veränderungen der Eierstöcke 
das Verhalten der Menstruation ist und ich halte es zur Zeit für 
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richtiger, diese interessanten Thatsachen einfach neben einander 
zu reihen, als bereits endgültige Schlüsse zu ziehen. Eine gris 
sere Reihe ähnlicher Beobachtungen wird uns allmälig vielleich: 
in den Stand setzen, in die Physiologie der Menstruation und in 
die gegenseitige Abhängigkeit der Sexualorgane von einander und 
vom Gesammtorganismus während der Menstruation noch mehr 
Klarheit zu bringen, als es bis jetzt möglich ist. Nur auf zwei 
Gegensätze betreffs der Menstruation bei gleichen Erkrankunge: 
möchte ich noch aufmerksam machen: Von den beiden grösste. 
der einseitigen Tumoren (Spiegelberg und Clemens) war 
bei dem ersteren, 60 Pfund schweren, welcher einen fünfjähriger 
Verlauf hatte, das andere Ovarium atrophisch und die Menstruatior 
bis 2!/, Jahre vor dem Tode normal; bei dem letzteren (80 Pfund 
schweren), welcher eine zehnjährige Dauer hatte, zeigte der ander 
Eierstock dagegen frische Corpora lutea und die Menstruation war 
in den letzten Monaten noch mehrmals dagewesen. Und von det 
doppelseitigen hörten die Menses in einigen Fällen sofort mi: 
Beginn des Leidens auf (Tab. II, Nr. 5, 14 und 15), in anderen 
bestanden sie eine längere Zeit noch nach Beginn der doppelseitigea 
Erkrankung (Tab. II, Nr. 7 und 17). 

Wenn allerdings jene von mir in Nr. 2 und von Beigel 
citirten Fälle sehr dazu angethan sind, die Menstruation vor 
der Ovulation zu trennen und meine Ansicht über den Begriff 
der Menstruation zu unterstützen, so gewinnen andererseits alle 
übrigen in Nr. 3 und 5 erwähnten Menstruationsverschieden- 
heiten während des Verlaufs der Eierstockserkrankung nur noch 
mehr an Interesse, und es liegt die Frage nahe, wie sie 7 
erklären sind. Offenbar üben die verschiedenen Erkrankungen 
der Eierstöcke einen bedeutenden Einfluss auf die Menstruation 
(die periodische Hyperämie und Hämorrhagie des Uterus) au:: 
aber dieser Einfluss ist nur ein indirecter. Der directe macht 
sich auf den Gesammtorganismus geltend; sobald derselbe durch 
das Fortschreiten der Eierstockserkrankung (zumal wenn maligner 
Natur) immer mehr leidet, wird er den für die Menstruato: 
nöthigen Ueberfluss von Blut nicht mehr übrig haben. Freilich 
sind damit noch nicht die verschiedenen Gegensätze im Verhalten 
der Menses, nämlich das eine Mal Fortbestehen, das andere Mal 
Aufhören der Menses bei ganz gleicher Erkrankung z. B. in Faller 
doppelseitiger Ovarialsarcome erklärt, in denen die Individuen auf 
das Hochgradigste angegriffen sind.. Wenn demnach auch di 
gewichtigsten Thatsachen für die Bewahrheitung des Satzes vor- 
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liegen, dass die Menstruation von den Ovarien zu trennen ist, so 
ylaube ich doch, dass es noch weit eingehendern, besonders 
experimentellen Prüfungen vorbehalten bleiben wird, das Für und 
Wider der betreffenden Entscheidung ausführlich zu ‚beleuchten, 

Mit der Frage nach der Menstruation ist auf das Innigste 
die nach der Conception verbunden. Schwangerschaft neben 
einseitigen Cysten ist kein so seltenes Vorkommniss, viel seltener 
dagegen bei doppelseitigen. “Auch die wenigen Fälle von den 
soliden Tumoren (besonders Carcinomen) in Verbindung mit 
Schwangerschaft verdienen besondere Erwähnung. Von den ein- 
seitigen verweise ich auf Nr. 19, 21 und 26, Tab. I. (Ver- 
knöchertes Fibrom, Medullarcarcinom und Fibrom). Die Tumoren 
bestanden 1—2 Jahre. Im ersten Falle war zur Entbindung die 
Sectio caesarea nöthig; im zweiten trat Frühgeburt ein und einen 
Monat später der Tod der Patientin; im dritten Falle machte Sp. 
Wells im dritten Schwangerschaftsmonate die Ovariotomie, Pa- 
tientin genas und gebar im 6. Monat ein Mädchen. 

Noch mehr Interesse gewähren zwei Fälle doppelseitiger 
Erkrankung (Tab. II, Nr. 10 und 16, Myxosarcoma carcinomatosum 
und Medullarcarcinom). Jedenfalls während beide Erkrankungen 
schon bestanden, erfolgte noch Conception. Im ersten Falle 
(s. Spiegelberg) starb Patientin 9 Tage nach einer frühzeitigen 
Zwillingsgeburt an Peritonitis nach Perforation eines der Tumoren ; 
die andere Patientin starb 3 Monate nach der Geburt eines sechs- 
monatlichen todtfaulen Fötus an Marasmus. Spiegelberg sagt 
von seinem Falle, dass man nicht anstehen wird, den Anfang der 
Erkrankung vor die letzte Gravidität zu verlegen und fügt betreffs 
der Möglichkeit der Conception hinzu: „Abgesehen davon, dass die 
Kranke angab, vor der Schwangerschaft von Geschwülsten im Leibe 
nichts bemerkt zu haben — was sicherlich der Fall gewesen, hätten 
jene schon damals ihren schliesslichen Umfang erreicht gehabt — 
spricht dafür auch der Umstand, dass Schwangerschaft überhaupt 
eintreten konnte; dies setzt doch noch das Vorhandensein normaler 
Follikel, also nur partieller Entartung voraus, während in den 
gefundenen Organen jegliche Spur functionsfähigen Drüsengewebes 
fehlte.“ Ganz gleich liegen die Verhältnisse in meinem Falle. 
Nur kann ich nicht aus der Krankengeschichte mit Sicherheit 
angeben, ob beide Eierstöcke wirklich schon etwas bei der Con- 
ception degenerirt waren; auch aus der Erzählung des Spiegel- 
berg’schen Falles geht kein bestimmter Anhalt dafür hervor. 
Indem ich aber Spiegelberg vollständig beistimme, dass für den 
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Eintritt der Conception normale Follikel noch vorhanden sein 
mussten, mache ich doch auf diese Ungewissheit, ob die Eierstöcke 
vor der Gravidität überhaupt schon etwas degenerirt waren, des- 
wegen aufmerksam, als der Einwand gemacht werden kann, dass 
zur Zeit der Conception beide Ovarien ganz normal waren und 
erst nach ihr degenerirten und durch die ,,nutritive Erregung“ 
während der Schwangerschaft zu so schnellem und bedeutendem 
Wachsthum angeregt wurden. Dieser Einwand, gegen den sich 
in diesen beiden, bisher noch einzig dastehenden Fällen Nicht: 
vorbringen lässt, liegt dann die Frage nahe, ob die Graviditat 
nicht ebenso die Veranlassung zu malignen Tumoren, speciell 
Carcinomen, beider Eierstöcke sein kann, wie sie (vergl. die ver- 
schiedenen Berichte der Ovariotomieen von Spencer Wells, 1. c. 
Vol. L,) so häufig der Grund za Eierstockacysten schon gewesen ist. 

Von der klinischen Seite interessiren uns ferner der Krank- 
heitsverlauf und die Complicationen der soliden Eierstocks- 
tumoren. Während die Cysten selten mit schweren Erkrankungen 
anderer Organe combinirt sind, kommen bei den festen Ge 
schwülsten derartige Complicationen nicht selten vor, aber es macht 
sich hierbei die Thatsache geltend, dass sie sich weit häufiger 
bei den doppelseitigen finden, als bei den einseitigen. 
Betrachten wir zunächst die letzteren und überblicken die erste 
Tabelle, so ergiebt sich erstens betreffs ihrer Entstehung und 
eventuellen Ursache eine unbemerkte Entstehung und keine 
besondere Ursache in fünf Fällen (Nr. 20, 22, 31, 32 und 3b): 
für die beiden mächtigsten Tumoren (Nr. 16 und 30) war die 
letzte Geburt die Veranlassung und bei drei Carcinomen (Nr. I\. 
21 und 25) sehen wir den Ausgangspunkt im 1. Falle in einem 
anderthalb Jahre vorher entdeckten Tumor, welcher während der 
Schwangerschaft beträchtlich wuchs, im 2. trat der Tumor bald 
danach auf, als die Menstruation schmerzhaft zu werden begonnen 
hatte (ca. 1 Jahr vor dem Tode) und im 3. war die Geschwulst, 
welche sich bei der Ovariotomie als Carcinom entwickelte, 2'/, Jahre 
vorher unter der Erscheinung einer Unterleibsentzündung bemerkbar 
geworden. 

Auch im Krankheitsverlauf charakterisiren sich die ver- 
schiedenen einseitigen Tumoren ziemlich bestimmt. Die Fibrome 
zeigen eine Dauer von zwei bis zu zehn Jahren; ich schliess# 
hier den Fall von Clemens mit ein, da dessen angegebene: 
Charakter des Medullarsarcoms mir zweifelhaft erscheint; die Ge 
schwülste, welche sich post mortem als Carcinome herausstellten. 
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währten ein halbes bis zwei und ein halbes Jahr und endlich die 
3 Fälle von Sarcom nur ein viertel bis ca. ein halbes Jahr. 

Was ferner die Complicationen und Metastasen anlangt, 
so bemerken wir unter den 36 Fällen einseitiger Tumoren, speciell 
unter den 11 Krebsfallen, nur zwei, in denen andere Organe von 
der gleichen Erkrankung befallen waren, das eine Mal fibröser 
Krebs der rechten Mamma bei tibrösem Krebs des rechten Eier- 
stockes (Scanzoni, Nr. 14), das andere Mal Gallertkrebs des 
Rectum, Fundus uteri und der Nieren bei Krebs des rechten 
Eierstockes (Wernich, Nr. 23). In Anbetracht dessen, dass alle 
anderen einseitigen Eierstockskrebse die einzigen im Körper waren, 
fallen diese beiden einzigen Fälle von Metastasen noch mehr auf 
und lassen annehmen, dass auch in ihnen die Erkrankung des 
Ovarium die primäre war. Vom ersten Falle giebt dies Scan- 
zoni selbst mit Bestimmtheit an; betrefis des zweiten glaube ich 
es aus dem kurzen Berichte schliessen zu können. In diesem 
letzteren, sehr interessanten Falle gab aber nicht das primäre 
Ovarialleiden die Hauptsymptome der Erkrankung, sondern die 
3 Cm. lange, vollständige Verschliessung der metastatisch carci- 
nomatös infiltrirten Flexura sigmoidea: Schwere in den Beinen, 
schmerszhaftes Ziehen im Unterleibe, sehr erschwerter Stuhlgang, 
später Kothbrechen. 

Von anderweitigen Complicationen hören wir noch in den 
Beispielen von Szurminski und Winckel. Ersterer findet kleine 
Abscesse in den Nieren und einen abgekapselten Heerd in der 
Milz, herrührend durch Fortschaffung von Eiterkörperchen aus 
puriform zerfallenen Thrombusmassen des Tumors; in dem von 
Winckel beobachteten ‚Falle waren von der thrombosirten Vena 
hypogastria dextra aus Embolieen in den Verzweigungen der Pul- 
monalarterie aufgetreten, welche sich rückläufig bis zum Austritt 
dieser Arterie aus dem rechten Ventrikel erstreckten. Zu wirklichen 
Sarcommetastasen in der Lunge war es jedoch noch nicht gekommen. 

Unter den doppelseitigen Tumoren machen wir über den 
Krankheitsverlauf und die Complicationen weit auffalligere 
Beobachtungen. Wenn ich betreffs der letzteren oder in Hinsicht 
auf die während des Krankheitsverlaufes schwersten Symptome 
uur die genauer beschriebenen Fälle in Erwägung ziehe, so sind 
es mit Einschluss der beiden Fälle von Waldeyer und Virchow 
allein sieben, in denen der Magendarmkanal schwer betroffen war 
und klinisch hauptsächlich das Augenmerk auf sich zog. Zwei 
Patientinnen (Nr. 13 und 14) litten an heftigstem Erbrechen bald 
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nach jeder Mahlzeit; zwei andere (Nr. 15 und 17) an schwerer 
Verstopfung, welche kaum einem Mittel weichen wollte; bald nach 
Beginn dieser Leiden zeigte sich bei allen bereits Völle und 
Schwellung des Leibes, bei der einen der letzteren, welche von 
Kind auf immer Schmerzen in der linken Seite hatte, waren gleich 
nach der letzten Entbindung heftigere Schmerzen in der linken 
Bauchgegend aufgetreten. Die klinisch sich entschieden 
als Krebse darstellenden Erkrankungen waren, wie die Tabelle 
zeigt, in Nr. 13 und 14 Sarcome der Eierstöcke und des Magen: 
mit secundären Knoten auf Pleura und Peritoneum, in Nr. 15 
Careinom der linken Niere, des Dickdarms und der Ovarien und 
in Nr. 17 Gallertkrebs des Mastdarms und Sarcome der Eierstöcke. 
Beachten wir diese ganz auffallenden Verbindungen der Erkrankung 
des Magendarmkanals und beider Ovarien, so liegt offenbar die 
Frage sehr nahe, welche Organe zuerst ergriffen gewesen sind. 
Es ist ausserordentlich verführerisch, bei so ähnlichen Verhältnissen 
den Ausgang der Erkrankungen immer in demselben Organ zu 
suchen; doch glaube ich, würde dies hier nach den Berichten der 
Krankengeschichten und Sectionsbefunde gewiss nicht richtig 
sein. In Nr. 13 und 14 sind die Eierstöcke primär erkrankt: 
allerdings traten die Beschwerden vom Unterleib und Magen ziem- 
lich gleichzeitig auf, aber die beträchtliche Grösse beider Tumoren 
gegenüber der geringeren Affection des Magens scheint mir das 
Hauptgewicht doch auf die Eierstöcke zu legen: Ich vermuthe, 
dass der Sachverhalt ein gleicher im Virchow’schen Falle Nr. 13 
gewesen ist. Umgekehrt aber in Nr. 15 und 17, bei denen von 
Anfang an die Hauptsymptome nur vom Darmkanal (Verstopfung, 
Kothbrechen u. s. w.) vorlagen, und wahrscheinlich auch in Nr. 4. 
Die Kleinheit der Eierstockstumoren gegenüber den enormen Ver- 
änderungen in den anderen Organen, die schweren Erscheinungen 
von Seiten der letzteren gegenüber den unmerklichen Symptomen 
der Eierstockserkrankungen rechtfertigen jedenfalls die Annahme, 
dass hier die letzteren secundärer Art waren. Ob in Nr. 19 das 
perforirende Geschwür der hinteren Magenwand mit den kleinen 
Spindelzellensarcomen beider Ovarien in einem sicheren ursäch- 
lichen Zusammenhange steht, ist leider nicht festzustellen. Die 
Entstehung der Krankheit war in diesen Fällen eine ganz unmerk- 
liche, die Dauer war bei den Sarcomen ein halbes und zwei Jahre, 
bei den Carcinomen anderthalb und dreiviertel Jahr. 


Neben dieser ersten Gruppe schwerer Miterkraukung des 
Magendarmkanales steht eine zweite, in welcher neben den Eier- 
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stöcken die anderen Sexualorgane erkrankt waren. Letztere, 
ich bemerke es ausdrücklich nachträglich, zeigten sich in. 
fast allen obigen Fällen vollständig intakt. Für diese 
(ruppe aber erwähne ich, ausser dem Falle von Wernich 
(Nr. 23), ein exquisites Beispiel, das in mehrfacher Hinsicht 
grosses Interesse gewährte (Tab. II, Nr. 8)'). Das 13°/,jäh- 
rige Kind bot als schwerste Erscheinung eine unbestimmte 
Unterleibsgeschwulst und seit der vor ca. einem halben Jahre 
zuletzt aufgetretenen Menstruation fortwährende Genital- 
blutung dar. Der mit dem Erscheinen der Regel bemerkte 
Tumor wuchs erst langsam, später enorm schnell; die Section 
ergab Cystocarcinom der Ovarien und Medullarcarcinom der Blase 
und der hinteren Uteruswand. Auch hier waren die Eierstöcke 
jedenfalls zuerst ergriffen und nach und nach erst die Nachbar- 
organe. Die carcinomatöse Degeneration, sowie die symptomatische 
Genitalblutung in so jugendlichem Alter verdient die grösste Beach- 
tung. Betrefis der genaueren Notizen verweise ich auf das Original. 


Endlich bleibt noch eine dritte Gruppe übrig, in welcher die 
klinischen Symptome nur auf der Erkrankung der Eierstöcke be- 
ruhten; wir werden aber dabei bemerken, dass auch andere Organe, 
ohne irgendwelche Erscheinungen zu bieten, sehr afficirt sein 
können. Dieser letztere Umstand betrifft den ersten hierhergehörigen 
Fall (Tab. II, Nr. 6). Die im Leben gestellte Diagnose lautete 
auf ein Afterprodukt der Gebärmutter und seröse Ansammlung 
wahrscheinlich im rechten Ovarium; die Section fand solide Eier- 
stockskrebse und ein haselnussgrosses Medullarcarcinom 
zur rechten Seite des Türkensattels, welches während 
des Lebens nicht die geringsten Störungen verursacht 
hatte. Im 2. Falle, welcher eine dreijährige Dauer hatte und 
mit den heftigsten Schmerzen in der linken Seite verlief, war das 
schwerste Symptom während des Lebens Ascites und Oedem der 
Beine; die Ovarienerkrankung die einzige im Körper. Ganz ebenso 
im 3. und 4. (von Spiegelberg und mir erwähnten) Falle, 


1) Spencer Wells, 1. c. Vol. II. 8. 61: E. C., a scrofulous child, aet. 
thirteen years nine months, began to menstruate eight months ago; four 
months later she had an attack of erysipelas of the face and head, from 
which she recovered tolerably well. Five or six weeks ago she was troubled 
with constant desire to make water, and two weeks later the catamenia came 
on; since then they have never ceased. Simultaneously with the 
appearance of the catamenia, a small tumour was observed in 
the hypogastrium. . 
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welche beide eine grosse Aehnlichkeit haben. Bei beiden wurden 
erst nach frühzeitiger Geburt der letzten Kinder Geschwilste im 
Leibe bemerkt. Die Patientin Spiegelberg’s starb nach hohem 
Fieber und Collaps an Peritonitis nach Ruptur eines der Tumoren: 
die in meinem Falle lebte noch mehrere Monate nach der sehr 
leichten Frühgeburt und ging schnell marastisch mit bedeutendem 
Ascites zu Grunde. In beiden Fällen waren die Carcinome beider 
Eierstöcke die einzige Erkrankung im Körper. Der Verlauf in den 
beiden ersten Fällen dauerte mehrere Jahre, in den beiden letzten 
nur mehrere Monate. 

Ich brauche kaum hinzuzufügen, dass in nicht allen der be 
sprochenen Fälle die Diagnose im Leben auf Eierstockserkrankung 
gestellt worden ist und hat gestellt werden können, besonders u 
jenen Beispielen, wo beide Ovarien nur zu kleinen Geschwülsten 
entartet waren. 

Ich beschränke mich auf diese klinischen Notizen, denen noch 
manche besonders betreffs der äusseren Untersuchung etc. hin- 
zuzufügen wären; dazu ist aber eine noch grössere Reihe von 
Beobachtungen erforderlich, als mir bisher zu Gebote standen. 
Erinnern wir uns daran, welche grossen Schwierigkeiten die 
Diagnose von Unterleibsgeschwülsten im Leben schon bereitet hat. 
so muss jede neue Erfahrung als ein wesentlicher Beitrag zu ihrer 
Erkennung aufgenommen werden. Ich weise darum auf Grand 
der mehrfachen Beispiele ausdrücklich auf die Combination de 
Sarcome und Carcinome des Magens oder Darmkanals mit gleichen 
Geschwülsten beider Eierstöcke und Metastasen auf Peritonew: 
und Pleura hin; die Frage nach der primären und secundart 
Erkrankung wird in diesen Fällen kaum einen praktischen Nutze 
haben. Ferner mache ich darauf aufmerksam, dass die einseitige 
soliden Tumoren, selbst maligner Natur, meistens die einzigen 
schwereren Erkrankungen des Körpers sind. 

Es liegt auf der Hand, dass dieser letztere Satz einen ett- 
schieden praktischen Werth hat; und es wird darum, wie be 
den Cysten, Sache der Ovariotomie sein, zur rechten Zeit hier eu 
zuschreiten. Sie erfordert aber möglichst genaue Sicherung 4 
Diagnose, wozu die Probepunctionen und Probeincisionen erfahrung 
gemäss am geeignetsten sind. Wenn auch nur in nachweisbr 
acht aller Fälle in den Tabellen Punctionen gemacht worden sinl. 
so erscheint mir das Resultat derselben doch ein so wichtige 
dass ich es besonders hervorhebe. Die folgende kleine Tabelle win! 
auch über die Nebenumstände den genaueren Aufschluss geben. 
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Seitdem wir durch Spiegelberg') und Waldeyer®) die 
genauesten Aufschlüsse über die verschiedenen Punctionsflüssig- 
keiten erhalten haben, muss jedes Resultat einer Probepunction 
einer eingehenden Prüfung werth sein. Die Untersuchungen waren 
besonders bemüht, einen Unterschied in der Ascites- und Cysten- 
fliissigkeit und anderen abgesackten Flüssigkeiten (wie Exsudaten. 
Hydronephrosen, Echinokokkensäcken u. s. w.) zu finden. Beachten 
wir, dass die soliden Tumoren kein so ganz geringes Contingent 
zu den Unterleibsgeschwülsten stellen und bisher selten nur in. 
Leben als solche erkannt wurden, so fragt es sich, ob die Probe- 
punctionen auch über sie einen Aufschluss verschaffen können. 
Ich glaube, wir thun gut, bis nicht noch mehr Erfahrungen vor- 
liegen, vorläufig die Resultate der in der kleinen Tabelle zu- 
sammengesetzten Punctionen zu berücksichtigen. In drei Fallen 
war kein Ascites, der Leib aber auf das Enormste ausgedehnt: 
die Punctionen ergaben in der Hauptsache mehr weniger dicke: 
dunkles Blut, im Falle von Spiegelberg fiel das erste Mal eiu 
sich contrahirendes, frei zu Tage liegendes Blutgefäss mit hervor. 
das 2. Mal kam viel Blut und nur wenig peritoneales Serum. 
Das Resultat also ist ein negatives und ist jedenfalls in solchen 
Fällen, die frei von Ascites sind, in denen die Geschwulst für die 
äussere Untersuchung allenthalben zugänglich ist, von grosser 
Wichtigkeit. Freilich ist aber damit noch auf keinen Fall der 
Ursprung der Geschwulst festgestellt. Wir sind dadurch nur 
klarer geworden, dass die Geschwulst selbst höchst wahrscheinlich 
keine cystöse, sondern eine solide ist. Es wird dann hauptsächlich 
Sache der combinirten äusseren und inneren Untersuchung sein. 
dem Charakter der Geschwulst nachzukommen. Giebt auch ste 
keinen genügenden Aufschluss, so muss die Diagnose die Probe- 
incision zu Hülfe nehmen. Von ihr später noch wenige Worte. 


— —- 1 ou 


1) Monatsschr. f. Geb. 84, 384. — Dieses Archiv I. S. 62. 149. TIL. S. 271. 
— Sammlung klinischer Vorträge, 55. 
2) Dieses Archir I. 8. 266—273. 
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‘In den übrigen Fällen solider Tumoren, in denen die Punction 
vorgenommen wurde, war mehr weniger Ascites vorhanden; 
sie erfordern daher in weit höherem Grad die Aufmerksamkeit. Bei 
zwei Fällen entleerte sich jedoch das eine Mal nur 100—150 Gr. 
gelbe Flüssigkeit und 75 Gr. reines Blut, das andere Mal 
23600 Gramm blutige dicke Flüssigkeit; in den drei anderen 
Fällen nur grössere Quantitäten einer gelben klaren Flüssigkeit. 
Also auch hier macht sich die reichliche Entleerung blutiger 
Massen sehr bemerklich und scheint vor Allem für die Solidität 
der punctirten Geschwülste zu sprechen, zumal wenn die letzteren 
nach Entfernung des Ascites durch die Bauchdecken als resistente, 
derbe Massen durchzufühlen sind. Selbstverständlich ist damit 
niemals bewiesen, dass die Geschwülste ovariellen Ursprungs sind; 
darüber hat nur die weitere genauere Uutersuchung zu unter- 
scheiden. Auf diese letztere aber, insbesondere die Differential- 
diagnose, hier genauer einzugehen, ist in Anbetracht der bisherigen 
ausgezeichneten Untersuchungen hierüber, insbesondere vonSpencer 
Wells u. s. w., überflüssig. 


Nur ein Punkt scheint mir betreffs der diagnostischen Punc- 
tionen bei fehlendem Ascites noch zu berücksichtigen zu sein, 
ob nämlich die Punction nicht eine bedenkliche Entzündung 
durch die Verletzung der Geschwulst und die wahrscheinlich be- 
deutende intraabdominale Blutung herbeifiihrt. Clemens sah 
bei dem ungeheuren Tumor keine Reaction folgen; die Kranke, 
welche sich überhaupt wunderbarer Weise bei der enormen Last 
bis zum Tode sehr erträglich befand, selbst herumgehen konnte, 
erholte sich sehr bald nach der Punction und starb erst ziemlich 
anderthalb Monate später; aber den Punctionen in den Fällen 
von Spiegelberg, Wernich und Spencer Wells (bei dem 
13?/, jährigen Mädchen) folgte in so wenigen Tagen der Tod, dass © 
die Frage gerechtfertigt ist, ob derselbe durch die Eingriffe herbei- 
geführt oder beschleunigt worden ist? Wenigstens wurde das 
kleine Mädchen, wie Spencer Wells selbst angiebt, durch den 
Blutverlust bei der Punction so schwach, dass es bald immer 
schneller und schneller verfiel. 


Ich bin weit davon entfernt, damit die diagnostischen Punc- 
tionen nicht zu befürworten; es soll nur auf eventuelle Nachtheile 
eines unveräusserlichen Hülfsmittels bei der Diagnose fester Tu- 
moren hingewiesen werden. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. VI. Hft. 2. 19 
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Von der diagnostischen Probeincision liegt von den soliden 
Eierstockstumoren, und zwar nur von den einseitigen, ein Beispiel 
vor (Spencer Wells, Tab. I, Nr. 25). Sie ergab eine über 
faustgrosse, feste, rechtsseitige Ovarialgeschwulst, in breiter Ver- 
bindung mit dem Uterus, welche „ihrer Natur und verhältniss- 
mässig geringen Grösse nach die sofortige Exstirpation nicht 
nöthig machte.“ Die Wunde heilte schnell; in Folge der bald 
darauf nothwendigen Ovariotomie aber starb Patientin. Es lässt 
sich hier die Frage stellen, ob es nicht richtiger gewesen wäre, 
gleich bei der Probeincision den Tumor zu entfernen, anstatt 
durch Zuwarten die Geschwulst wachsen und sie durch Ver- 
wachsung mit der Umgebung eine viel breitere Basis einnehmen 
zu lassen. 


Endlich noch ein Wort betreffs der Therapie. Die Ovar- 
otomie ist achtmal bisher, soviel mir bekannt geworden ist, aus- 
geführt worden, um Unterleibsgeschwülste, die sich als solide Eier- 
stockstumoren herausstellten, zu entfernen. Dieselben waren immer 
einseitige; von doppelseitigen berichtet kein einziger Fall. Von 
diesen acht Operirten starben fünf, drei genasen. Viermal operirte 
Spencer Wells; die beiden ersten Patientinnen (Nr. 24, Fibrom, 
Nr. 25, Carcinom) starben an Peritonitis; sehr gefässreiche Adhä- 
sionen und stark blutende Basis hatten die Operation erschwert. 
Bei der dritten Ovariotomie (Fibrom) befand sich die betreffende 
Frau im 3.Schwangerschaftsmonat. Sie genas, gebar im 
6. Monat ein lebendes Kind, das nach 21 St. starb, und ist 
bis jetzt ganz wohl. Ebenso genas die vierte und ist bisber wohl 
‚geblieben. Von den beiden von Spiegelberg Operirten (Nr. 17. 
Carcinom und Nr. 18, Diffuses Fibrom), starb die erste in Folge 
einer Blutung aus einem Jaucheheerde im unteren Wundwinkel. 
' im Laufe jauchiger Peritonitis mit secundärer Eröffnung der Wunde. 
14 Tage p. op.; die andere 4 Tage nach der Operation an Sep- 
ticämie. Die Patientin van Buren’s (Fibrom) genas schnell und 
leicht nach der Ovariotomie; endlich die von einem Landarzt 
Operirte, deren Geschwulst statt eines vermeintlichen Lithopaedion 
ein in Verkalkung begriffenes, sehr derbes Medullarcarcinom war, 
starb schon 11 Stunden nach der Operation an Collaps. Auch 
hier war die Basis der Geschwulst, wie in dem einen Falle von 
Spencer Wells, sehr breit und ausgedehnt gewesen. 


- Auch eine Sectio caesarea mit tödtlichem Ausgang, von 
Kleinwächter (Tab. I, Nr. 19) ausgeführt, ist zu erwähnen, 
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welche wegen eines die Geburt verhindernden, zum Theil ver- 
knöcherten Fibroides nothwendig war. 


Ich bin mir wohl bewusst, dass meine Besprechung der 
soliden Eierstocksgeschwülste in mehrfacher Hinsicht lückenhaft 
ist. Die Schuld hiervon trägt sowohl die bisher verhältnissmässig 
noch geringe Zahl der veröffentlichten Beobachtungen selbst, als 
auch deren nicht nach allen Richtungen hin immer genügende 
Beschreibung. Durch meine öftere Gegenüberstellung der soliden 
und cystösen Geschwülste möchte ich nicht das Missverständniss 
erregen, als ob besonders im klinischen Verhalten zwischen Cysten 
und festen Geschwülsten immer grosse Differenzen bestehen müssten. 
Meine Absicht war, auf die Seltenheit und die vielen interessanten 
Gesichtspunkte, welche die einseitigen und doppelseitigen soliden 
Eierstocksgeschwülste darbieten, hinzuweisen und das besondere 
Interesse der Fachgenossen für sie zu erregen. 


Abbildungen. 


Figur 1. Spindelzellensarcome beider Ovarien. (VII. Fall, Tab. II, 
Nr. 14.) Von vorn betrachtet. 


RO. Rechtes Ovarium. 

LO. Linkes Ovarium. 
U, Uterus. 

TT. Tuben. 


Die rechte Tube ist so gezeichnet, dass sie dem Tumor anliegt, 
die linke so, dass sie nach vorn heruntergeschlagen ist. Dadurch 
werden die strangartigen, feinen Streifen des Stieles sichtbar. 


Figur 2. Senkrechter Schnitt auf eine Eierstockscyste, Tube und 
Parametrium. (Schematisch.) 


. Tube, 

. Ovarium. 

. Grenze des Peritonealüberzuges. 
. Excavatio recto-uterina. 

. Excavatio vesico-uterina. 

. Ligamentum latum. 


Oo O im GO NO 


Figur 3. Senkrechter Schnitt auf einen soliden (insbesondere 
doppelseitigen) Eierstockstumor, 'Tube und Parametrium. 
Bezeichnung wie in Figur 2. 


Figur 4. Zellplatten aus dem Spindelzellensarcom (Fig. 1). 
a. Zellplatte, feinpunktirt mit Kernen an den. ent- 
gegengesetzten Enden. 
19* 
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Figur 5. Endothelkerne in Theilung begriffen. 


Figur 6. Bindegewebsbündel mit wuchernder Endothelscheide aus 
dem Lymphangioma kystomatosum des achtjährigen 
Mädchen, (I. Fall, Tab. I, Nr. 31.) 


a. Zellhaufen; Endothelien in Wucherung. 

b. Endothelscheide als deutliches Rohr erkennbar. 

c. Die Scheide aus hintereinander angeordneten Zellen 
bestehend. 

d. Pinselförmige Ausbreitung der Bindegewebsfasern 
mit darüber liegendem Endothelbäutchen. 


Figur 7. Aus demselben Tumor. 
Bindegewebsbündel in Verzweigung. 
Bei a Wucherung der Endothelien und Aussprossen 
neuer Bindegewebszweige. 
Bei 5 die Endothelscheide das Bindegewebsbündel 
überragend. 


Figur 8. Aus demselben Tumor. 

a. Wucherung der Endothelzellen der Scheide. Das 
von ihr eingeschlossene starke Bindegewebsbündel 
ist bedeutend (quastenartig) angequollen. Weniger 
bei c. Bei d engt sich das Bündel wieder zu einen 
schmalen Balken zusammen. Um die Quaste bei a 
liegen die gewucherten äussersten Zellen zwiebel 
schalartig angeordnet. 

b. Die Endothelscheide hebt sich scharf als wirkliches 
Rohr ab. 





Das Dammschutzverfahren nach Ritgen. 
Von 


Dr. med. Ahlfeld. 


ee nega eed 


In der Monatsschrift fir Geburtskunde, Band 6, Seite 339, 
empfiehlt v. Ritgen, um den Kopf in der wehenfreien Zeit durch 
den Damm hindurch zu driicken, die eine Hand so auf den Hinter- 
damm zu legen, dass die Spitzen der Finger hinter der Oeffnung 
des Afters, zunächst der Spitze des Steissbeins zu liegen kommen. 
Mit diesen Fingern soll unter der Wehenpause, am besten gleich 
nach dem Aufhören der Wehe, ein Druck nach innen und vorn 
ausgeübt werden, welcher gewöhnlich das Kinn des Kindes treffen 
und dasselbe zum Vorwärtsgleiten bringen soll. 


An einer anderen Stelle, Band 8, Seite 234, schreibt Ritgen: ° 
Wir scheuen uns nicht zu sagen, dass wir in Fällen, in welchen 
es darauf ankam, den in die Scheide noch nicht tief herabge- 
tretenen Kopf rasch zu Tage zu tördern, einen oder zwei Finger 
wohl eingeölt hoch in den Mastdarm gebracht und durch einen 
nach ab- und vorwärts gerichteten Druck oberhalb des hier an- 
liegenden Theiles des Kopfes, diesen zu Tage gedrückt haben. 


Während das erste Verfahren von ihm als das bewährteste 
Dammschutzmittel anempfohlen wird, spricht er von dem zweiten 
nur als Mittel, die Geburt bei Wehenmangel und tiefstehendem 
Kopfe ohne Instrumente zu beenden. Auch in seinem Handbuche 
der niederen Geburtskunde, in welchem er, wie Birnbaum be- 
hauptet (Band 29, Seite 447), vorzugsweise seine gesammelten Er- 
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fahrungen über den normalen Geburtsvorgang niederlegte, empfiehlt 
er nur das erstere Verfahren, um den Damm zu stützen. 


Dass Ritgen den Handgriff, mittels der Finger vom Mast- 
darme aus den Kopf herauszuheben, bis zum Jahre 1856 nicht oft 
“ ausgeführt zu haben scheint, beweist die Anmerkung auf Seite 235, 
in der er sagt: Ohne Noth wird Niemand einen oder zwei Finger 
in den Mastdarm bringen, um damit einen Druck auf: anliegende 
Kindestheile anzubringen. Dass er aber auch nach dieser Zeit 
keinen grossen Werth auf den Handgriff gelegt hat, ist aus seinem 
Schweigen zu vermuthen. 


Schon vor Ritgen ist von einigen Autoren auf den Hand- 
griff aufmerksam gemacht worden. In neuerer Zeit theilt uns 
Olshausen in dem Aufsatze über Dammverletzung und Damn- 
schutzverfahren (Sammlung klinischer Vorträge Nr. 44) mit, dass 
er seit mehreren Jahren diesen Ritgen’schen Handgriff mit 
grossem Erfolge in der Hallenser Klinik als Schutzmittel für den 
Damm und zugleich auch als Wehenersatzmittel in Anwendung 
gebracht habe. 


Auch den Schülern des Herrn Professor Crede ist dieser 
Handgriff bekannt. Schon seit der Empfehlung desselben durch 
Ritgen, also etwa seit 1857, wird er in der Leipziger Klinik und 
Poliklinik vielfach angewendet und findet in den Publicationen 
derselben zum Oefteren Erwähnung. Haake, der in den Jahren 
1859 big 1862 als Assistent fungirte, beschreibt den Handgriff in 
einem Aufsatze: Zur Diagnose der Nabelschnurumschlingung 
(Zeitschrift für Medicin, Chirurgie und Geburtshilfe von Küchen- 
meister und Ploss; Neue Folge, 4. Band, 3. Heft, Seite 193) 
und empfiehlt ihn daselbst als wehenersetzendes Mittel. In 
anderen Publicationen Credé’s selbst, so wie seiner früheren 
Assistenten, sehen wir den Handgriff auch als Dammschutzverfahren 
angegeben. ') 


Durch die folgenden Mittheilungen möchte ich zur Empfehlung 
des Ritgen’schen Handgriffes beitragen, der mit Recht durch 
Olshausen kürzlich so warm empfohlen wurde. 


Ich gebrauche den Handgriff nun seit mehreren Jahren. 


es _. - 


1) Um Missverständnisse zu vermeiden, mache ich darauf aufmerksam. 
dass, wo irgend in Mittheilungen aus der Leipziger Klinik und Poliklinik der 
Ritgen’sche Handgriff genannt wird, nur und ausnahmslos der Druck vom 
Mastdarme aus gemeint ist. 
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Wahrend er in der Klinik des Herrn Prof. Credé nur seltener 
zum Zwecke des Dammschutzes, hauptsächlich dann zur Anwendung 
kam, wenn die letzte Geburtsperiode aus irgend einem Grunde 
abgekürzt werden sollte, der Gebrauch der Zange aber nicht 
wünschenswerth war, so bediene ich mich jetzt seiner, ausser in 
diesen Fällen noch ausnahmslos bei allen Frauen, bei denen der 
Kopf durch einen engen Damm hindurch rücken muss. Der 
Handgriff enthält alle Bedingungen, welche Ritgen von einem 
zweckdienlichen Dammschutzverfahren fordert. 


Seine Hauptvortheile sind folgende: 
Es wirkt bei ihm die vis a tergo: 


Bekanntlich ist man in neuerer Zeit bemüht, der Natur bei 
der Expulsion des Uterusinhaltes so viel wie möglich zu folgen, 
daher den Zug zu vermeiden und den Druck an seine Stelle 
treten zu lassen. 


Die Verfahren von Credé, Kristeller, Fassbender u. s. w. 
geben hiervon Zeugniss. Von theoretischer Seite muss man diesen 
Bestrebungen nur Lob spenden; von practischer Seite beweist die 
Verbreitung des Credé’schen Handgriffs, wie schätzbar diese Er- 
rungenschaften sind. Auch von unserem Handgriffe können wir 
schon aus Erfahrung reden. Olshausen hat ihn in mehreren 
hundert Fällen angewendet; von Credé und seinen Schülern ist 
er schon seit vielen Jahren öfters ausgeführt worden; ich wende 
ihn seit mehreren Jahren nahezu bei jeder Geburt der Frucht in 
Schädellage an. In keiner Weise ist während dieser Zeit ein 
Tadel gegen den Handgriff ausgesprochen. 


Die Anwendung der vis a tergo stört nicht den 
normalen Geburtsmechanismus: 


Sobald das Hinterhaupt den Schambogen passirt, macht es 
die bekannte Rotation. Der Hals wird verlängert; der Mund und 
das Kinn treten auf dem Kreuzbein herab über das Steissbein weg 
in den Damm. Der Handgriff beschleunigt nur diese Bewegung, 
verändert oder gar verhindert sie aber in keiner Weise. Um dem 
Mechanismus nicht entgegen zu wirken, wende ich den Handgriff 
erst an, wenn ich mit meinen Fingern bis zum Munde gelangen 
kann, nicht aber schon, wie Olshausen vorschlägt, zu einer Zeit, 
wo nur die Stirne erreichbar ist. Erst wenn der nach dem Nacken 
zu &bfallende Theil des Hinterhauptes unter dem Schambogen 
herabgetreten, ist es Zeit, der Rotation nachzuhelfen. Zur Zeit 
aber, wo die Stirn noch in der Kreuzbeinaushöhlung steht oder 


282 Ahlfeld, Das Dammschutzverfahren nach Ritgen. 


eben über das Steissbein hinwegrückt, ist das Hinterhaupt noch 
nicht tief genug herabgetreten, um es vor dem Schambogen wieder 
in die Höhe zu drücken. 


Es wird durch den Handgriff eine ausgiebige Be- 
nutzung des Schambogenwinkels erzielt: 


Tritt der Kopf in der Rückenlage in den Damm, so wird er 
durch die Richtung der austreibenden Kraft und durch seine 
eigene Schwere gegen den Mastdarm hin getrieben. Der Damm 
wird zu einer grösseren Ausdehnung genöthigt, während im 
Schambogenwinkel noch ein Raum unbenutzt bleibt, durch den 
man meist ganz bequem einen Finger führen kann. Diesen Raum 
auszunutzen zum Zweck der Entspannung des Dammes, bemühen 
sich fast alle angegebenen Dammschutzverfahren. 


Unser Handgriff leistet in dieser Hinsicht das meiste. Eine 
cinfache Probe genügt: Legt man den Finger nach Authören der 
Wehe in den Schambogenwinkel und führt dann den Handgriff aus, 
so kann man an dem auszuhaltenden Drucke bemessen, wie gros 
die vis a tergo ist. Bei der Seitenlage ist der Druck auf den 
Damm ein geringerer, die Ausnutzung des Schambogenwinkels eine 
ausgiebigere, als in der Riickenlage. Wenn Schröder als die 
geeignetste Stellung beim Durchtritt des Kopfes zum Zweck der 
Erhaltung des Dammes die knieend-kauernde Stellung lobt, so 
müssen wir zugeben, dass, wenn die Erhaltung des Dammes nur 
von der Ausnutzung des Schambogenwinkels abhinge, der Vor- 
schlag zu billigen sei. Andere, ebenso wichtige Factoren contra- 
indiciren aber die knieend-kauernde Stellung, hauptsächlich die 
Unmöglichkeit für die assistirende Person, die Wehe und Wehen- 
pause nach Belieben auszunützen, und die Unmöglichkeit mit dem 
Auge den Durchtritt des Kopfes zu beobachten. Mit Erlaubnis 
des Herrn ‘Professor Crede wurden auf der Klinik häufiger 
Versuche, in knieend-kauernder Stellung zu entbinden, gemacht. 
Unsere Resultate sind nicht geeignet, weitere Versuche anzustellen. 
In meiner jetzigen Praxis setzte ich die Versuche fort, muss aber 
gestehen, dass ich mich nicht für dieses Verfahren, soweit es 
den Zweck hat, den Damm zu erhalten, begeistern kann. 

Der Handgriff hindert nicht die venöse Stauung 
im Damm, befördert dieselbe vielmehr: 

Ein wohlberechtigter Einwurf gegen das jetzt meist gebräuch- 
liche Dammschutzverfahren, wie solches auch die Hebammen ge- 
lehrt wird, mittels des Ballens der Hand den Kopf gegen den 
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Schambogen hinzudriicken, ist der, dass durch diesen Druck der 
Damm anämisch wird, der Erweichung des Dammes also entgegen- 
gearbeitet wird. Das Gegentheil bewirkt unser Handgriff. Während 
beim natürlichen Geburtsvorgange der Damm durch allmäliges 
Einrücken des Kopfes während der Wehe succulenter wird, ist es 
durch den Handgriff auch ermöglicht, in der Webenpause den 
Druck auf die Weichtheile fortbestehen zu lassen und so eine 
schnellere Erweichung zu erzielen. 

Die Erweichung des Dammes erfolgt bisweilen auffallend 
schnell. Während noch kurz vorher das Gewebe so rigide sich 
anfühlte, dass man besorgt der Durchtrittsperiode entgegensehen 
musste, war durch das Herabtreten des Kopfes schon während 
einiger Wehen eine Aenderung geschehen, der Damm erschlafft. 
Ich halte diesen Vortheil des Handgriffs für einen der wichtigsten. 
Er macht es möglich, dass der Geburtshelfer nach Belieben in 
kürzerer oder längerer Zeit den Damm zum Erweichen bringen 
kann. Kein anderes Dammschutzverfahren gewährt diese Mög- . 
lichkeit. 

Um sich einen Ueberblick über den Nutzen dieses Hand- 
griffes zu verschaffen, achte man besonders darauf, um wie viel 
häufiger, als früher, man jetzt, bei Anwendung dieses Handgriffes, 
den Damm bei älteren Erstgebärenden nach der Geburt unverletzt 
findet. Sollte der Handgriff erst mehr Verbreitung finden, so 
würde eine Statistik der Dammrupturen bei älteren Erstgebärenden 
die grösste Empfehlung abgeben. 

Der Handgriff ermöglicht das Durchtreten des 
Kopfes in der Wehenpause und gestattet, den Kopf 
während der Wehe zurückzuhalten: 

Dieses Moment wird von Allen betont als eines der wirk- 
samsten Schutzmittel des Dammes. Auch Schröder in seiner 
neuesten Auflage der Geburtshilfe legt hierauf einen grossen 
Werth und schlägt zu dem Zwecke ein Verfahren vor, das er 
Seite 195 folgender Massen beschreibt: Ist das Hinterhaupt gut 
unter dem Schambogen hervorgetreten, und der Kopf so weit ein- 
geschnitten, dass er ohne Gegendruck bei der letzten Wehe bereits 
durchgeschnitten wäre, so streift man mit dem Nachlasse der Wehe 
den Saum des Scheideneinganges, indem man an der vorderen 
Commissur anfängt, über den Kopf zurück. Ist erst ein Theil 
des Saumes über die grösste Circumferenz des Schädels zurück- 
gedrängt, so ziehen sich die übrigen Theile spontau zurück, und 
der Kopf ist in der Wehenpause vollständig geboren. 
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Vor diesem Schröder’schen Verfahren hat unser Handgriff 
den wesentlichen Vortheil, dass man durch die im Mastdarme 
befindlichen Finger den Widerstand von Seiten des Dammes besser 
abschätzen kann, als wenn dies nur durch die aufgelegten Finger 
und durch das Gesicht geschieht; so dass in Folge dessen bei 
Schröder’s Verfahren häufiger ein unvorhergesehenes Durch- 
pressen des Kopfes vorkommen wird. Hingegen lässt sich das 
Ritgen’sche Verfahren mit dem Schröder’schen sehr gut ver- 
binden, zumal da der Zeitpunkt, wenn das Zurückschieben de 
Dammes zu beginnen hat, durch die Controle vom Mastdarme aus 
leichter gefunden werden kann, als nach den für den Ungeübte 
etwas unsicheren Angaben, wie sie Schröder macht. 


“Um den Vortheil zu demonstriren, den der Handgriff dadurch 
bietet, dass man in der Wehenpause den Druck von hinten k- 
liebig vermehren und vermindern, ihn in Einklang mit der Aus 
dehnung des Dammes setzen kann, ist es nöthig, sich über di 
Art und Weise der manuellen Ausführung des Handgriffes zu ver- 
ständigen. 


Ganz richtig bemerkt Olshausen, dass der Handgnf | 


in der Rückenlage der Frau die meisten Vortheile bietet, dass er 
aber auch in der Seitenlage anwendbar ist. Der Arzt sitzt au 
Bett oder kniet vor demselben. Sein Vorderarm ruht zwischa 
den Schenkeln der Frau, liegt fest auf dem Bett auf; der Zeige 
und Mittelfinger der entsprechenden Hand geht in den After an. 
während der Daumen auf den sichtbaren Theil des Kopfes ıı 
liegen kommt. So ist man in den Stand gesetzt, das Hervor 
drücken und Zurückhalten des Kopfes zu regeln. Die beiden ge 
krümmten Finger ziehen den Kopf am Munde oder Kinn nach wort 
und oben, der Daumen und die freie Hand halten, wenn dt 
Wirkungen der Bauchpresse oder der Wehen zu heftig sein sollten. 
den Kopf zurück. Die zweite Hand wird neben der Unterstützusg 
des Dammes meistens noch dazu benutzt, den Kopf gegen de 


Schambogen hinzudrücken und nach Durchschneiden der grisste | 


Circumferenz die Stirn in die Höhe zu heben, damit der Damo 
schnell noch über Oberkiefer und Kinn zurückschlüpft. 


Die freie Hand hat aber in manchen Fällen noch andere 
Hilfe zu leisten. In denjenigen Fällen, wo die in dem After it 
die Höhe geführte Hand den Mund noch nicht erreichen kanı. 
und es doch wünschenswerth erscheint, die Geburt bald zu beenden. 
benutze ich ein combinirtes Verfahren, um in den Mund zu g& 
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langen. Die freie Hand führt in der Wehe einen Druck auf das 
Steissende der Frucht aus nach unten und vorn, der, wenn er 
kräftig und geschickt ausgeübt wird, zur Folge hat, dass das 
Gesicht ein Wenig in der Kreuzbein- und Dammaushöhlung tiefer 
rückt. Mit den im After liegenden zwei Fingern geht man im 
selben Momente so hoch wie möglich in die Höhe und sucht den 
Mund zu fangen. Gelingt dies auch nicht gleich in der ersten 
Wehe, so wiederholt man das Verfahren ın der nächsten. 


Hat man die Finger einmal am Oberkiefer angehakt, so macht 
es doch bisweilen Mühe, denselben festzuhalten. Der noch nicht 
erweichte Damm mit seiner bedeutenden Zusammenziehungskraft, 
die Saugkraft des sich wieder ausdehnenden Uterus und das Be- 
streben der Frucht, die normale Haltung wieder einzunehmen, 
bewirken eine Rückwärtsbewegung des in der Wehe vorgetriebenen 
Kindestheiles. In solchen Fällen erlahmen bisweilen die beiden 
stark gekrümmten Finger und man sieht sich genöthigt, die Hand 
zu wechseln. 


Zu dem Ende ist es nöthig, mit der freien Hand den Steiss 
vorher so weit wie möglich herabzudrücken und ihn durch die 
Hebamme in dieser Stellung eine Weile fixiren zu lassen, bis der 
Wechsel vollzogen ist. Dieser Druck von aussen kann auch jeder 
Zeit als Mittel, die angestrengten Finger zu erleichtern, angewendet 
werden. In gewöhnlichen Fällen ist dies Verfahren weniger an- 
strengend, als irgend ein anderes. Indem der ganze Körper des 
Arztes eine bequeme Stellung einnehmen kann und der Vorderarm 
in seiner ganzen Länge aufliegt, werden keine anderen Muskeln, 
als die Flexoren der beiden Finger angestrengt, eine Muskel- 
gruppe, die an diese Anstrengung im täglichen Gebrauche vielfach 
gewöhnt ist. 


Der Geburtshelfer ist während der Anwendung des 
Handgriffes vor störenden Eingriffen von Seiten der 
Kreissenden gesichert: 


In den schmerzhaftesten Momenten der Geburt, während des 
Durchtrittes des Kopfes durch die Schamspalte, versucht die 
Kreissende häufig, sich der Manipulationen der assistirenden Person 
zu erwehren. Bald reisst sie die den Kopf zuriickhaltende Hand 
weg oder versucht, dürch schnelle Bewegungen des Steisses den 
Druck der untergeschobenen Hand zu beseitigen. Selten wird ihr 
dies bei unserem Verfahren gelingen. Was die Finger einmal 
angehakt haben, lassen sie nicht wieder los. Ausserdem befindet, 
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sich der Geburtshelfer bei der Ausführung des Handgriffes so fern 
von den Händen der Kreissenden, dass es dieser schwer möglich 
wird, ihn in seinen Hilfeleistungen zu stören. 


Der Handgriffkann ebenso leicht ausgeführt werden. 
wenn derKopf von der Zange gefasst durch die Weich- 
theile tritt: 


„Besonders empfiehlt es sich auch gerade bei Zanger- 
entbindungen, wo man ganz zuletzt mit Rücksicht auf die Er- 
haltung des Dammes oft am besten die Zange abnimmt und da 
Kopf vom Mastdarm aus herausdrückt,“ schreibt Olshausen übe 
diesen Punkt. 


Es wäre ein Leichtes, nachzuweisen, dass die meisten Damn- 
risse durch Zangenextractionen bei Erstgebärenden hervorgebrach ' 
werden, auch wenn man die Extraction in der Seitenlage au- 
führt. Bei unserem Verfahren sind die Chancen für das Er- 
reissen des Dammes nicht grösser, als bei Erstgebärenden, di 
ohne Zange entbunden werden. Sobald die Griffe sich dem Bauch 
nähern, ein Theil des Kopfes in der Schamspalte erscheint, wird 
der Mund festgehakt und mit der freien Hand das Zangenschlo 
gelöst, die Griffe sanft in die entsprechende Weichengegend hinen- 
gedrückt. Meist springen die Löffel dann von selbst heraus, ic 
anderen Falle genügt eine kleine Rotation des Griffes um sein 
Längsaxe. In vielen Fällen habe ich auch die Zange geschleser 
liegen gelassen und trotzdem, dass durch sie der Umfang de 
austretenden Theiles vermehrt wird, bin ich mit den, Resultater 
äusserst zufrieden. 


Es hat dies Verfahren einen nicht zu unterschätzenden \or- 
theil auch darin, dass der Kreissenden und den anwesemer 
Personen leicht ersichtlich gemacht werden kann, die Schmerz: 
während des Durchtrittes rühren nicht vom Gebrauche der Zanz 
her. Sollten nun, trotz der Anwendung des Handgriffes, Ver- 
letzungen entstanden sein, die man den betheiligten Persone 
nicht verschweigen darf, so fallen diese nicht der Zange zur Lat 
So haben wir in dem Handgriff ein Mittel, die Furcht vor Ar 
wendung der Zange etwas zu mildern. 

In seltenen Fällen treten Verhältnisse ein, in denen die Zange 
bei bereits durchschneidendem Kopfe abgenommen werden mus. 
weil sie nichts mehr nützt. Dann tritt der Handgriff als Hilf 
mittel ein. Olshausen vermuthet richtig, dass, da die geringe 
Beckenneigung, wobei die Schamspalte abnorm weit nach vom zu 
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liegen kommt, zur Zerreissung des Dammes disponirt, in solchen 
Fällen der Handgriff sich nöthig macht. Die Extreme dieser Fälle 
sind es auch, bei denen das eben erwähnte Ereigniss bisweilen 
vorkommt. Ich habe zwei dieser seltenen Fälle behandelt, habe 
beide Male die Zange abnehmen müssen, ‚weil die Griffe bereits 
auf dem Bauche der Frau lagen, ehe an ein Durchschneiden des 
Kopfes zu denken war. In beiden Fällen habe ich nach Abnahme 
der Zange, mittels des Handgriffes, den Kopf entwickelt. Ich kann 
nicht sagen, ob in diesen Fällen die Incisionen allein genutzt 
haben würden. Jedenfalls hätten sie sehr tief geführt werden 
müssen, um Erfolg zu erzielen. Die beiden Fälle sind folgende: 


K., Schuhmachers Frau, 27 Jahre alt, Erstgebärende. Becken 
sehr weit und wenig geneigt: 23, 29'/g, 3412, 191/.. Wegen 
Ermattung der Frau wollte ich die Geburt durch die Zange beenden. 
Der Kopf stand im Beckenausgange. Die Schamspalte lag aber so 
weit vorn und der Damm war so nachgiebig, dass, obgleich die 
Zange gut fasste und die Griffe bereits die Bauchdecken der Mutter 
berührten, der Kopf dennoch nicht zum Durchschneiden kam. Ich 
nahm deshalb die Zange ab, machte 2 seitliche Incisionen und hob 
den Kopf durch (von Ritgen’s, wie in meinem Protocoll steht) den 
Handgriff heraus. Mutter und Kind gesund. 


N., Malers Frau, 31 Jahre alt, Erstgebiirende. Becken sehr 
weit und wenig geneigt. Kopf in querem Stande mit der kleinen 
Fontanelle links auf dem Beckenboden,’ den Damm gering wölbend. 
Es machten sich 3 Tractionen nöthig, bis das Hinterhaupt sichtbar 
wurde. Doch lagen auch hier die Griffe auf dem Bauche der Kreis- 
senden, ehe der Kopf durchschnitt. Mit meinen Fingern kam ich 
bis an den Mund und hob den Kopf um den Schambogen herum. 
Nichtsdestoweniger verlängerte sich der Damm immer mehr und mehr; 
ein scharfer Saum lag dem Kopfe fest an, ohne über ihn wegzu- 
schlüpfen. Zwei kleine Einschnitte, mit der freien Hand ausgeführt, 
erlaubten, den Handgriff noch weiter fortzusetzen und ohne Weiter- 
reissen der Schnitte schlüpfte der Kopf durch. Mutter und Kind 
gesund. 

Beide Frauen fielen durch ihren grossen Bau auf. Beide hatten 
schon an und für sich einen breiten Damm. In beiden Fällen war 
der Druck des Dammes so stark, dass nach Abnahme der Zange der 
Kopf vollständig wieder in die Scheide zurückgegangen sein würde, 
wenn ich nicht den Mund angehakt hätte. 


Der Handgriff gestattet, die Fortschritte in der 
Erweiterung des Dammes genau mit den Augen zu ver- 
folgen: 

Das Operationsfeld wird nur vom Daumen bedeckt, den man, 
wenn gerade kein Hervorpressen des Kopfes zu befürchten steht, 
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auch zeitweise nach unten schlagen kann. Diese genaue Controle 
des Dammes setzt uns in den Stand, dass wir nicht zu frühzeitig 
zu einem eingreifenderen Mittel übergehen, den Damm za schützen, 
zu den Incisionen. 

Hierzu trägt auch, wie Olshausen hervorhebt, das Gefühl des 
Widerstandes bei, was der gegen den Kopf angestemmte Daumer 
beim Vorrücken empfindet. Drittens können wir jeder Zeit mit 
der freien Hand den Damm auf seinen Spannungsgrad hin unter- 
suchen. 

Die Hebammen bedecken gewöhnlich mit dem Ballen oder 
der Hohlhand den Theil, den sie eigentlich übersehen sollter. 
So vollzieht sich der Riss, ohne dass sie eine Ahnung haben 
wenn sie die Gewebe nicht zerreissen fühlen. 

Der Handgriff schützt mehr, wie jeder andere. 
etwa eingerissene Partieen vor Berührung von Seiten 
des Arztes. Die Gefahr der Infection wird dadurch 
verringert: 

Der Dammrand liegt in der Aushöhlung zwischen Dauna 
und Zeigenfinger. Die Finger berühren nur den Kindeskopf un 
die Rectalschleimhaut. Bei den anderen Dammschutzverfahren 
soll auch der Dammrand nicht berührt werden; doch wissen wi 
aus der Praxis, was ich schon eben erwähnte, dass die Hand der 
Hebamme meist die Wunde bedeckt. Auf diese Weise bringt 
auch nicht selten Kothmassen direct in die Wunde. Alles dies 
ist bei unserem Handgriffe unmöglich. Sollte der Damm et- 
reissen, so liegt die Wunde nicht verunreinigt vor dem Auge de 
Arztes. 

Während ich im Vorhergehenden die Vorzüge des Hand- 
griffes als Dammschutzverfahren hervorgehoben habe, bleibt mir 
noch übrig, Einiges zu seiner Empfehlung als wehenersetzends 
Mittel zu sagen. 

Ich möchte gleich vorausschicken, dass ,, Wehenschwiche*. 
wie Olshausen angiebt, nicht allein die Indication zur Anwet- 
dung des Handgriffes abgiebt, dass wir ihn vielmehr in einer 
ganzen Anzahl von Fällen als wehenersetzendes Mittel gebrauchen 
werden. Die Wehen können ganz kräftig und gut wirkend sin. 
doch genügen sie uns aus irgend einem Grunde nicht zur 
schleunigen Beendigung der Geburt. Steht der Kopf zu dieser 
Zeit schon im Damm, so ist der Handgriff vollständig am Platze. 
Bei Erstgebärenden sind meist beide Indicationen, den Damm zu 
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schiitzen und die Geburt zu beendigen, vorhanden, bei Mehr- 
gebärenden brauchen wir ihr nur zu letzterem Zwecke. Er findet 
seine Anwendung hauptsächlich dann, wenn wir bei tiefstehendem 
Kopfe so schnell die Geburt beenden müssen, dass wir nicht einmal 
Zeit haben, die Zange anzulegen, also bei Nabelschnurvorfall mit 
nicht mehr pulsirender Nabelschnur, bei stark auftretenden Blu- 
tungen, bei intravaginalen Inspirationen der Frucht. Durch die 
Ausführung des Handgriffes auf letztere Indication hin glaube ich 
2 Kindern das Leben erhalten zu haben. Ich gebe kurz die 
2 Geburtsprotocolle und zugleich auch das dritte, in welchem ich 
aus gleicher Indication den Handgriff anwenden wollte, die Frucht 
aber sofort geboren wurde: 


Auguste O., 22 Jahre alt, Erstgebärende, begann am 21. Mai 
1869, früh 4 Uhr, zu kreisen. Ihr Becken war um eine Kleinigkeit 
gleichmässig verengt. Bei kräftigen wirksamen Wehen erweiterte sich 
der Muttermund vollständig in 5 Stunden. Nachdem die Austreibungs- 
periode knapp 2 Stunden gedauert hatte, machte die Frucht vor dem 
Durchtritt durch die äusseren Geschlechtstheile schnell hintereinander 
sehr häufige Versuche zum Athmen, die man deutlich per anum und 
mittels des Gesichts an der bereits geborenen Kopfgeschwulst wahr- 
nehmen konnte. Durch v. Ritgen’s Handgriff wurde der Kopf 
schnell und leicht entwickelt. An der Backe lag die entsprechende 
Hand an. Der frühreife Knabe (2910 Gr. 48 Cm.) wurde ziemlich 
asphyctisch geboren. Nach einer Venaesectio im warmen Bade und 
durch äussere Reize wieder belebt, schrie das Kind nach einer Viertel- 
Stunde zum ersten Male. An der Stelle der kleinen Fontanelle 
zeigte sich eine grössere weiche Oeffnung. Die Ränder der Pfeilnaht 
waren sehr weich, doch betrug der grösste Kopfumfang nur 365/, Cm., 
trotz einer ziemlich bedeutenden Kopfgeschwulst. Das Kind erholte 
sich vollständig und wurde am 1. April gesund entlassen. 


Am nächsten Tage begann die 25 Jahre alte Erstgebärende, 
Wilhelmine F. zu kreissen. Becken weit; weiche Geburtswege sehr 
elastisch, nicht anomal verengt. Durch sehr kräftige und wirksame 
Wehen wurde der Kopf schnell (40 Minuten Austreibungsperiode) bis 
zum Durebschneiden gebracht. Als die mässig grosse Kopfgeschwulst 
sichtbar wurde, sah man ruckweise Bewegungen derselben. Durch 
Untersuchung mittels des Fingers konnte man den Grund in vor- 
zeitigen Athembewegungen erkennen. Sogleich erfolgte die Geburt. 
Das 3160 Gr. schwere, aber nur 48 Cm. lange Kind war auch nach 
der Berechnung der Mutter zu früh geboren. Grösster Kopfumfang 
36 Cm. Gering asphyctisch kam das Kind bald zu sich, Am 4. April 
wurde es gesund entlassen. 


Wilhelmine F., 22jährige Erstgebärende. Becken normal, Weiche 
Geburtswege nachgiebig. Nach 17!/, stündiger Eröffnungsperiode 
wurde der Kopf durch regelmässige Wehen in 2'/, Stunden zum Ein- 
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schneiden gebracht. Zu dieser Zeit machte die Frucht wiederholte 
Athmungsversuche. Die geborene Kopfgeschwulst bewegte sich deut: 
lich bei jeder Inspiration. Per anum konnten die Versuche genauer 
beobachtet werden. Durch von Ritgen’s Handgriff wurde ein knap; 
reifer (3050 Gr. 49 Cm.) Knabe entwickelt, der stark asphyctiseh 
war. Aeussere Reise brachten ihn nach !/, Stunde sum Schreien 
Grösster Kopfumfang 371/, Cm. Kind gesund entlassen. 


In allen 3 Fällen war eine Störung des Blutkreislaufes in der 
Nabelschnur direct nicht nachzuweisen. Es ist wohl anzunehmeı. 
dass der Hirndruck in Folge der Weichheit der Schädelknoche: 
stärker als gewöhnlich in dem Damm war und die Inspirationen 
zur Folge hatte. 


Der Grad der Asphyxie richtete sich in diesen 3 Beobachtunge. 
ungefähr nach der Anzahl der ausgeführten Inspirationen. Ir 
ersten und dritten Falle machte die Frucht circa je 8 Vaginalin- 
spirationen, im zweiten Falle nur 3. Da man mit zwei Finger 
in allen Fällen zum Munde der Frucht gelangen konnte, so wun: 
im ersten und dritten Falle, wo der Austritt des Kopfes sich noc: 
um Secunden oder Minuten verzögert haben würde, hätte mar 
die nächsten Wehen abgewartet, durch den Handgriff der Kop: 
leicht entwickelt. | 


Verletzungen, die man durch den Handgriff hervorbringe: 
könnte, können die Frau und das Kind betreffen. Läsionen der 
Rectovaginalwand habe ich, ebensowenig.wie Olshausen, zu ver- 
zeichnen. Eine andere Verletzung der Frau ist kaum denkbar. 
da ein Einreissen des Afters durch zwei neben einander eingeführt 
Finger, an welches man noch denken könnte, bei der Weichher 
und Elasticität dieser Theile fast zur Unmöglichkeit gehört. 


Anders verhält es sich mit den Verletzungen des Kindes. Ds 
der Handgriff in der Klinik den Herren Studirenden gezeigt wi 
von diesen ausgeführt wurde, so musste bisweilen davor gewarnt! 
werden, nicht zu zeitig den Finger zu krümmen, um die Auge! 
nicht zu verletzen. Es ist dies aber nur ein Versehen, was d2 
ganz Ungeiibten in seiner Aengstlichkeit begegnen kann. Dadurd 
verliert der Handgriff nichts an Werth. 

Verletzungen der Zunge, des Unterkiefers oder des Hals: 
durch allzu starke Ausdehnung des letzteren, habe ich ebenfall 
nie beobachtet. 

Ich wüsste keine Gegenanzeige, die berechtigt, den Handgn! 
die Hebammen nicht ausüben zu lassen. Bei den durchweg 








Ahlfeld, Das Dammschutzverfahren nach Rit gen. 991 


kiirzeren Fingern der Frauen, wiirde der Moment der Anwendung 
auch erst später eintreten. Ich bin fest überzeugt, dass ein 
grosser Theil der Hebammen, welche die Anwendung des Hand- 
griffes von mir ausgeführt gesehen und über seinen ausgezeich- 
neten Erfolg gestaunt haben, denselben längst in ihrer Praxis 
benutzen. 


Mit Recht bedauert Olshausen, dass ähnliche Handgriffe 
bisher nicht mehr Anklang gefunden, wenigstens in der Rücken- 
lage der Kreissenden. 

Noch mehr müssen wir deshalb für diesen vollkommenen 
Handgriff den Wunsch anssprechen, dass er von den Gelnurts- 
helfern häufiger in Anwendung gebracht werde. Ip Sachsen wird 
es unter den jüngeren Aerzten kaum einen geben, der seine An- 
wendung nicht gesehen, ihn nicht bewährt gefunden hat. 


Archiv f. Gynkkologie. Bd. VI. Hft. 2. 20 
a 





Chemische Untersuchung zweier menschlichen 
Traubenmolen verschiedenen Alters. 


Von 


Dr. Richard Gscheidlen 


in Breslau. 


Obwohl die Histologie und Histogenese der Traubenmole schon 
Gegenstand eingehender Untersuchung bewährter Forscher, wie 
Virchow'), Volkmann?), Waldeyer?) und Anderer war, lieg 
über die chemische Zusammensetzung der krystallhellen Kugeln. 
aus denen dieselbe besteht, soweit ich dies aus der einschlägigen 
Literatur ersehen konnte, nur eine einzige Analyse von Heller’, 
vor. Ueber den Inhalt der Blasen fand ich ferner noch 2 An- 
gaben. Die eine ist von Krieger®), der die Blasen für wasser- 
haltig erklärt, womit jedoch wohl nur die Klarheit der Bls- 
sen bezeichnet werden soll; die andere ist von Schroeder’. 


a nn 


1) Die krankhaften Geschwülste, 1863. Bd. I. S. 408, 

2) Ein Fall von interstitieller destruirender Molenbildung. Virchow: 
Archiv Bd. 41. S. 528. 

3) Jarotzky und Waldeyer, Traubenmole in Verbindung mit d= 
Uterus: intraparietale und intravasculäre Weiterentwickelung der Chorionzottez. 
Ibid. Bd. 44. S. 88. 

4) Analyse der Mola hydatidea. Heller’s Archiv für physiologische uw 
pathologische Chemie und Microscopie. 1847. 8. 312. 

6) Fall von interstitieller destruirender Molenbildung. Beiträge der :+ 
burtshülflichen Gesellschaft in Berlin Bd. I. 8. 13. 

6) Lehrbuch der Geburtshilfe, 1874. S. 400. 
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der angiebt, dass, wenn man eine Blase ansticht, sie eine 
schlüpfrige Flüssigkeit entleert, welche die Reaction des Mucin 
darbietet. Die Analyse Heller’s scheint ganz in Vergessenheit 
gerathen zu sein, denn ihrer wird mit Ausnahme des Naegele’- 
schen Lehrbuches!) in keiner Pathologie und keiner Geburtshälfe 
älteren wie neueren und neuesten Datums gedacht. 


Heller fand die in den Blasen der Mole enthaltene Flüssig- 


keit schwach alkalisch mit einem specifischen Gewichte von 1,012. ®) 
Die Analyse ergab in 1000 Theilen 


Wasser... ..... =... . . . 9714,80 
Feste Stoffe . . . en 25,20 
Albumin in geringer Menge und in 1 höchst ge- | 
ringer Menge Himatin . . toe | 14.44 
Ein dem Schleime ähnlicher Stoff . en ‘{ 
Extractivstoff, verseifbares Fett ; 
Freies, verseifbares Fett. . . . 2 2 2.0 2,36 
Feuerbeständige Salze -. . . . 2 220.0 8,40 
Kochsalz . 2:20. 4,20 
Kohlensaures Natron . . ......~. 
Schwefelsaures Kali | 2,99 
Erdphosphate . 1,01 
Basischphosphorsaures Natron tee 
"Eisen . . . 22 ne nee 00.0. . puren. 


Ich bin nun durch die Unterstützung befreundeter Collegen 
in der Lage, 2 Analysen des Inhaltes der Blasen von 2 Trauben- 
molen geben zu können. Die eine verdanke ich Herrn Dr. Gross- 
mann, Assistenten an der hiesigen gynäkologischen Klinik, die 
andere Herrn Dr. Bröer, Bezirksarzte dahier. 


Die Traubenmole, die ich durch Herrn Grossmann erhielt, 
wog mehr als 1 Kilo und stammte von einer Frau von 35 Jahren, 
die seit mehreren Monaten angeblich unregelmässig menstruirt 
war und nicht wusste, ob sie schwanger sei. Die Traubenmole 
war aus dem vierten Monate und stellte ein Coglomerat von was- 
serklaren krystallhellen Kugeln und Bläschen dar, die mit ein- 


1) Naegele’s Lehrbuch der Geburtshülfe von Grenser. 1872. S. 761. 
2) Fälschlich wird in Naegele’s Lehrbuch das specifische Gewicht der 
Molenflüssigkeit zu 1006,56 angegeben. Dieser Druckfehler echleppte sich durch 
sämmtliche 8 Auflagen durch. 
20* 
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ander durch Bindegewebe verbunden waren. Die einzelnen Blase 
sahen sich äusserlich sehr ähnlich und waren nur durch ihn 
Grösse von einander verschieden. Sie besassen eine Membran unc 
enthielten je nach der Grösse 3—0,1 Ccmtr. und noch wenige: 
Inhalt; einige Bläschen waren stecknadelgross. 


Zunächst suchte ich mir den Inhalt der Blasen und Bläscke: 
rein zu verschaffen. Ich isolirte deshalb die einzelnen Blase. 
stach sie nach einander über einem Becherglase an und liess de: 
Inhalt auslaufen. Auf diese Weise erhielt ich mit Mühe ux 
Geduld an 100 Ccmtr. Flüssigkeit. Während des Auffangens de 
Flüssigkeit fiel mir auf, dass der Inhalt der einzelnen Bläsckı. 
zwar äusserlich nicht von verschiedenem Ansehen, aber von ver- 
schiedener Consistenz war. Der Inhalt der grösseren Blas: 
schien dünnflüssiger, der der kleineren dickflüssiger und fadenne 
hend zu sein. Ich nahm deshalb eine gesonderte Bestimmung &- 
Inhaltes der Blasen in Bezug auf die festen Stoffe vor. Die gro- 
sen enthielten mehr Wasser und erheblich weniger feste Stoffe a: 
die kleinen. Auf 1000 Theile berechnet, ergab sich für grow 
Blasen 

Wasser 982,77, 
Feste Stoffe 17,23, 
für kleinere Blasen und Bläschen 
Wasser 970,46, 
Feste Stoffe 29,54. 


Ferner enthielten die kleineren Blasen mehr Schleim als de 
grösseren, wovon ich mich durch Essigsäurezusatz 2 Mal über- 
zeugte. Sicherlich ist dieses Verhalten für die Entstehung det 
Traubenmole zu verwerthen. Es wäre deshalb wohl wünschen 
werth gewesen, eine gesonderte Untersuchung der grösseren un 
kleineren Blasen vorzunehmen, allein zu quantitativen Bestimmun- 
gen hätte das Material nicht gereicht. Ich untersuchte deshalt 
nur das erhaltene Gemenge, das zum grösseren Theile aus den 
Inhalte der grösseren und mittleren Blasen stammte. 

Die aus den angestochenen Blasen erhaltene Flüssigkeit war 
wasserklar, etwas gelblich gefärbt, ohne Geruch, reagirte alkalis. 
und hatte ein specifisches Gewicht von 1,009 mit dem Piknomet-!' 
bestimmt. 

In 1000 Theilen fanden sich 

Wasser . . 2.2... 980,62. 
Feste Stoffe . . . . . 19,38, und zwar 
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Albumin ....... 6,12. 
Mucin... . . 2,94. 
Anorganische Salze . . 6,25. 
In Wasser löslich . . . 5,16. 
In Wasser unloslich . . 1,09. 
Kochsalz . . . . . 3,8. 
Phosphorsäure . . . 0,74. 


Die Bestimmung des Mucin geschah in der gewöhnlichen 
Weise, durch Fällen mit Essigsäure und Trocknen des ausgewa- 
ichenen Rückstandes. Bei diesem Verfahren wird jedoch in eiweiss- 
ialtigen Flüssigkeiten, wie Heidenhain!) beobachtete, durch 
las niederfallende Mucin gleichzeitig auch etwas niederfallendes 
“iweiss mit eingeschlossen, das auf diese Weise mit in Rechnung 
commt. Die Flocken, welche in Eiweiss und Mucin haltigen 
"Jüssigkeiten durch Essigsäure entstehen, sind nicht durchsichtig, 
ondern milchweiss. 

Ferner wurde geprüft, ob eich in der Flüssigkeit fibrinogene 
Substanz findet, ebenso ob Paralbumin und Zucker, wenigstens 
xin Metalloxyde reducirender Körper vorhanden war. Von diesen 
3 Substanzen fand sich jedoch keine vor. 

Damit war die Untersuchung der direct gewonnenen Flüssig- 
keit zu Ende und ich untersuchte nun das Uebriggebliebene, be- 
stehend aus vielen ungeöffneten Blasen und Bläschen, den Mem- 
branen der geöffneten, nebst ihren Adnexen. 

Da nach der Ansicht der oben erwähnten Pathologen der Sitz 
ler Traubenmole bis weit in die Venen des Uterusgrundes hin- 
inragt, so untersuchte ich, ob nicht Bestandtheile des Uterus- 
zewebes, als Zerfallproducte bei dem jedenfalls stattfindenden 
destructiven Process mit in die Flüssigkeit übergegangen waren. 
Ich fahndete zunächst auf Myosin, indem ich einen Theil des 
Residuums mit 10°, Kochsalzlösung behandelte. Es konnte aber 
keine Myosin gefunden werden; ebenso fiel die Probe auf den bei 
45° gerinnendem Körper, den uns Kühne?) kennen lehrte und 
der einen Bestandtheil des Muskelplasmas wie des Leberparen- 
chyms®) bildet, negativ aus. Ein anderer Theil wurde auf Bern- 


1) Beiträge zur Lehre von der Speichelsecretion. Studien des physiolog. 
Instituts zu Breslau. Leipzig 1868. 8. 27. 

2) Untersuchungen über das Protoplasma und die Contractibität. 1864. S. 13. 

3) Plöez, Ueber die olwolssartigan Substanzen der Leberzelle. Pfliger's 
Archiv, Bd. VIL, 8. 374. 


296 Gscheidlen, Chemische Untersuchung 


steinsäure und Allantoin nach den Methoden von Meissner" 
verarbeitet, aber ohne Erfolg. Weiter wurde auf Harnstoff und 
Inosit geprüft, aber ebenfalls umsonst. Doch ergab sich, als bei 
der Prüfung auf Inosit die erhaltenen Bleiniederschlage mit Schwe- 
felwasserstoff zerlegt, weiter eingedampft und mit Alcohol behan- 
delt wurden, ein ziemlich reichlicher Gehalt an Leucin, weniger 
an Tyrosin. Dies ist um so bemerkenswerther, als die Mol: 
frisch, d. h. 2 Stunden nach der Entfernung aus dem Üten: 
untersucht wurde und somit ein Fäulnissphänomen wohl aus 
geschlossen ist. 


Die zweite Mole, die zur Untersuchung gelangte, war mir 
von Herrn Dr. Bröer zugesandt worden. Dieselbe wog 1356 Gm. 
war ungefähr 5 Monate alt und unterschied sich von der vorher- 
‚gehenden dadurch, dass überwiegend grössere Blasen vorhanden 
waren. Einzelne derselben enthielten bis zu 6 Ccmtr. Flüssigkeit 
Kleinere Bläschen bis zu Stecknadelkopfgrosse waren nur wenige 
vorhanden. Auch hier wurde eine gesonderte Bestimmung der 
festen Stoffe und des Wassers aus den grösseren und kleinerer 
Blasen vorgenommen. Es ergab sich in 1000 Theilen für grösser 
Blasen 

Wasser 975,70, 

Feste Stoffe. 24,30, 
für kleinere Blasen 

Wasser 969,37, 

Feste Stoffe 30,63. 

Der Inhalt der Kugeln, auf die nämliche Weise wie vorhe 
gesammelt, enthielt eine klare, gelbliche Flüssigkeit, die ohne Gr- 


ruch war und alkalisch reagirte. Das specifische Gewicht war 
1,012. 


In 1000 Theilen fanden sich 


Wasser . . 2 ... . 973,66, 
Feste Stoffe . . . . 26,35 und zwar 
Albumin. ..... 8,60 
Mucin ...... 1,39 
Alcoholextract . . . . 8,89 
Aetherextract . . . .- 0,021 


1) Ueber das Entstehen der Bernsteinsäure im thierischen Stoffwechie 
Zeitschrift f. rationelle Medicin, Bd. 24. 8. 97. — Beiträge zur Kenntnis de: 
Stoffwechsels im thierischen Organismus. Ibid. Bd. 31. S. 304.. 
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Salze . . 7,16, 
In Wasser löslich . . . 6,06, 
In Wasser unlöslich . . 1,10. 


Da sich bei der Untersuchung der ersten Mole ein ziemlicher 
Gehalt von Leucin fand und mir dieses Vorkommniss nicht 
uninteressant schien, so verarbeitete ich einen grossen Theil des 
vorhandenen Materials der zweiten Mole auf diesen Körper, indem 
ich mich dabei des von Frerichs und Staedeler!) angegebenen 
Verfahrens bediente. Es gelang mir auf diese Weise, eine ver- 
hältnissmässig beträchtliche Menge von Leucin darzustellen. Es 
konnten alle Reactionen angestellt werden, die Hoppe-Seyler?) 
angiebt, die nothwendig sind, um zu zeigen, dass der erhaltene 
Körper Leucin war. Tyrosin konnte nur in geringer Menge ge- 
fuinden werden. Vollständig negativ war auch bei dieser Mole 
die Untersuchung auf Harnstoff, obwohl hierzu ziemlich viel Ma- 
terial verwandt wurde. 


Diese beiden Analysen der Traubenmole stehen mit der von 
Heller in gutem Einklange. Aus den erhaltenen Werthen ergiebt 
sich eime gresse Uebereinstimmung mit der Zusammensetzung der 
Amnionflüssigkeit, wie sie von Scherer!) ermittelt wurde. Sche- 
rer fand in 1000 Theilen Amnionfitissigkeit von einem fünfmonat- 
lichen Fötus 


Wasser. ........ . . +» 975,84 
Feste Theile: . . . . . . 24,16 
Albumin mit Spuren von Schleimstoff . 7,67 
Extractive Stofle. ........ 7124 
Sale .... » oe « 6 ©6925. 


Wie mir Herr Professor’ Sp piegelberg mündlich mit- 
theilte, hatte er in Freiburg i. B. Gelegenheit, das Fruchtwasser 
einer im 6. Monate an Lungenleiden rasch gestorbenen Schwan- 
geren, bei der alsbald die Gastrotomie vorgenommen war, ziem- 


1) Weitere Beiträge zur Lehre vom Stoffwandel. Müller’ 2 Archiv 1856. 8.37. 

2) Handbuch der physiologisch- und pathologisch - - chemischen Analyse. 
1870. S. 

1) Chemische Untersuchung der Amuionflüssigkeit des Menschen in ver- 
schiedenen Perioden ihres Bestehens. Zeitschrift für wineeuschaftl. Zoologie. 
BL1LS.92. 0 0. en 
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lich frisch noch zu erhalten und ım \ dortigen physiol. Laboratorium 
untersuchen zu lassen. 


Die Analyse ergab: 


Wasser... 22202. 982,85 
Eiweiss . .... . 1,4 ; 
Eiweissderivate . . . 4,2 
Harnstoff .... . 3,6 
Salze. . . 0... 795! 

also feste Stoffe 2.4715. 


_ Aus den beiden von mir gegebenen Analysen ergiebt sich, dass 


1) die Zusammensetzung der Flüssigkeit in den Blasen und 
Bläschen der Traubenmole zwar nicht qualitativ aber quantitaur 
verschieden ist. Die grösseren Blasen enthalten mehr Wasser al 
die kleineren; die grösseren Blasen enthalten weniger Mucin als 
die kleineren. 


Ferner würde sich ergeben, wenn es erlaubt ist, aus nur 2 
Analysen weitere Folgerungen zu ziehen, dass 


2) mit dem Alter der Mole in den Blasen, welche eine ge 
wisse Grosse erreicht haben, der Gehalt an festen Stoffen, nament 
lich an Eiweiss zunimmt, an Mucin dagegen abnimmt, wie fol- 
gende Zusammenstellung illustrirt:. 


1000 Theile der grossen Blasen enthalten 
im vierten Monate 17,23 feste Stoffe, 
im fünften Monate 24,30 feste Stoffe. 
1000 Theile der grossen und mittleren Blasen enthalten 
Feste Stoffe Eiweiss Muein 
4. Monat 19,38 6,12 2,94 
. 5. Monat 26,35 8,60 1,39. 

Die Molenflüssigkeit würde sich dadurch mehr und mehr den 
serösen Transsudaten nähern, aber das entgegengesetzte Verhalten. 
wie die Amnionflüssigkeit zeigen; denn wie Vogt und Scherer 
ermittelten, nimmt in der Amnionflüssigkeit der Gehalt an festen 
Stoffen wie an Eiweiss von Monat zu Monat ab, Vogt!) fand 
in der Amnionflüssigkeit in 1000 Theilen 

vom 4. Monate 20,55 feste Stoffe, 
im 6. Monate 9,71 feste Stoffe. 





m + 


1) Vergleichende Untersuchung zweier Amnionflüssigkeiten aus vershit 
denen Perioden des Fötuslebens. Müller’s Archiv 1837. S. 69. . 
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In der Amnionflüssigkeit der ausgetragenen Frucht ermittelte 
Scherer in 1000 Theilen 8,526 feste Stoffe. 


Da ich in der Molenflüssigkeit ziemlich viel Leucin fand, so 
untersuchte ich zwei Amnionflüssigkeiten, die ich in ganz frischem 
Zustande von Herrn Spiegelberg erhielt, speciell auf diesen 
Körper, sowie auf seinen steten Begleiter, das Tyrosin. Die 
Amnionflüssigkeiten waren bei Vorfall der Fruchtblase in toto 
abgebunden und wurden mir alsbald zur Untersuchung zugestellt. 
Das Ergebniss fiel in beiden Untersuchungen negativ aus; in den 
Amnionflüssigkeiten wurde weder Leucin noch Tyrosin gefunden. 

Vorstehende Analysen wurden im physiologischen Institute zu 
Breslau ausgeführt. 








Ueber den Frost der Neuentbundenen. 
Von 


Dr. Wilhelm Pfannkuch 


in Cassel. 





Bekanntlich sieht man unmittelbar nach der Geburt häufig 
einen Frost sich einstellen, der zuweilen nur als unbedeutendes 
Frösteln und leichtes Zittern, nicht selten aber auch als ein voll- 
kommen entwickelter Schüttelfrost auftritt, wie er, nicht stärker. 
als der gefürchtete Vorbote einer septischen Blutvergiftung 
beobachtet wird. Dieser Frostanfall der Neuentbundenen, welcher 
leicht erregbare Wöchnerinnen und deren Umgebung wohl in Angst 
versetzen kann, hat glücklicher Weise für den Kundigen nichts 
Besorgniss Erregendes; man kennt ihn längst als eine unschuldige 
physiologische Erscheinung, die hier nicht wie unter anderen Ver- 
hältnissen den Eintritt einer heftigen Erkrankung ankündigt. 
Diese Sicherheit der Prognose besitzt leider die Aetiologie zur 
Zeit noch nicht. Man pflegt zwar zur Erklärung auf verschiedene 
Momente im Allgemeinen hinzuweisen, dieselben scheinen jedoch 
bei näherer Betrachtung sämmtlich nicht geeignet zu der exacten 
Beantwortung der Frage, wie dieser Frostanfall entsteht. Bei den 
regen Eifer, mit dem die gegenwärtige Zeit an dem Ausbau der 
Physiologie der Geburt arbeitet, wird deshalb eine kurze Be 
leuchtung auch dieses Phänomens am Platze sein und auf einige 
Aufmerksamkeit rechnen dürfen. 


Die Kälteempfindung der Neuentbundenen scheint am un- 
gezwungensten dadurch sich zu erklären, dass ihre Körperober- 
fläche eine Einbusse an wärmezuleitendem Blute erfährt, theil 
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durch stärkere Anhäufung derselben in den vom Drucke des 
Uterus befreiten Unterleibegefässen, theils durch directen Abfluss 
nach Aussen. Es sprechen jedoch mancherlei Gründe gegen diese 
Annahme. 


Man darf die Steigerung des intraabdominellen Druckes in 
Folge der Volumenzunahme des schwangeren Uterus gewiss nicht 
so hoch sich denken, dass dadurch eine wesentliche Behinderung 
der Circulation verursacht werden könnte. Bei.der allmäligen 
Vergrösserung der Gebärmutter finden die übrigen Organe der 
Bauchhöhle sowie die Wandungen derselben Zeit, sich den ver- 
änderten Verhältnissen anzupassen. Die Eingeweide werden 
allmälig nach oben und in beide Seiten gedrängt, das Zwerch- 
fell giebt nach und steigt etwas höher hinauf, ebenso weichen die 
Rippenbogen zur Seite und erweitern die Abdominalhöhle in ihrem 
oberen Querdurchmesser. Auch die Fläche der Bauchwand nimmt 
beträchtlich zu, und zwar nicht allein durch Dehnung, sondern 
dieselbe wächst gleichzeitig mit, wie schon Michaelis!) hervorhob, 
und vermindert dadurch die Spannung, die im anderen Falle im 
Innern sich entwickeln würde. Im letzten Monat der Graviditat 
wird letztere übrigens schon dadurch geringer, dass der Uterus 
sich senkt, was ganz besonders bei Erstgebiirenden in Betracht 
kommt, und wie zu dieser Zeit die Athmung durch ausgiebigere 
Bewegung des Zwerchfells freier wird, so dürfen wir dasselbe auch 
für die Circulation in den Gefässen der Bauchhöhle voraussetzen. 
Wäre ein einigermassen höherer Druck zur Zeit der Geburt im 
Abdomen vorhanden, so könnte der Uterus nicht jene Weichheit 
zeigen, die man zum mindesten doch recht oft bei ihm findet und 
auch die Bauchdecken z. B. im Epigastrium mussten sich ge- 
spannter anfühlen, wie dies in anderen Fällen von Ausdehnung 
des Leibes, z. B. durch Ascites, Hydrovarium , selbst Meteorismas, 
so oft zu constatiren ist. Bei den beiden erstgenannten Affeo- 
tionen erreicht die Auftreibung des Bauches, die Dehnung seiner 
Decken und dem entsprechend der Druck im Innern häufig einen 
hohen Grad, das zeigen die secundären Stauungsödeme an den 
Beinen, die bedeutend erschwerte Athmung, das springbrunnen- 
artige Ausfliessen der Flüssigkeit bei der Punction zur Genüge; 
und doch pflegt man nach der Entleerung selbst grosser Flüssig- 
keitsmengen keinen Frostanfall, eher Ohnmacht oder Congestionen 


nn un -_— 


1) Das enge Becken. 8. 249. 
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zur Lunge auftreten zu sehen. Auch ist es nicht bekannt, dass 
der Frost nach der Geburt der Häufigkeit oder dem Grade nach 
in irgend welcher Beziehung stände zu der Ausdehnung des Uterus. 
Die Wöchnerinnen frieren vielmehr nach einfachen wie nach 
Zwillingsgeburten, nach solchen mit wenig und solchen mit viel 
Fruchtwasser, und wenn Erstgebärende etwas mehr disponirt 
erscheinen, als Mehrgebärende, so ist dies sicher anders zu erklären, 
als durch die grössere Spannung der Bauchdecken in der ersten 


Schwangerschaft und dem in der Folge höheren intraabdominellen 
Druck. 


Eine stärkere Erschwerung der Circulation in einem so aus- 
gedehnten Gefässbezirk, wie der der Unterleibshöhle, könnte ferner 
nicht ohne Rückwirkung auf das Herz bleiben. Es ist wahr, dass 
man die Herzdämpfung in der Schwangerschaft meist verbreitert 
findet, doch beruht dies gewöhnlich auf einer horizontaleren Lage 
des Organs und einem Zurückweichen der Lungenränder — beides 
Folgen der veränderten Thoraxform — das Herz selbst vergrössert 
sich nicht, 

Dass mit der Entleerung des Uterus bei der Geburt die 
Circulation im Abdomen sofort eine freiere wird, dass die Gefässe 
sich stärker füllen, ist gewiss nicht zu leugnen, ebenso wenig aber 
andererseits, dass dadurch allein eine grössere Blutmenge dem 
allgemeinen Kreislauf nicht entzogen werden kann, um so weniger. 
als in demselben Moment ja ein anderes nicht unbeträchtliches 
Stromgebiet durch die Contraction des Uterus ganz bedeutend ein- 
geschränkt wird, dessen Inhalt zum Theil sogar rückwärts sich 
entleeren muss. Sollte wirklich ein erheblicher Theil des Körper- 
blutes in den Adern der Bauchhöhle sich anhäufen, so müsste 
man geradezu einen lähmungsartigen Verlust des Gefässtonus an- 
nehmen — wie etwa beim. Shock —, wozu meiner Ansicht nach 
nichts berechtigt, und bei dem viel eher andere Symptome zu 
erwarten ständen, als gerade ein Frostanfall. 


Was nun die nach aussen stattfindende Blutung anbetrifft, su 
kann derselben ebenfalls nicht viel Werth beigelegt werden, schou 
deshalb nicht, weil der Frost gewöhnlich unmittelbar nach der 
Aüsstossung des Kindes sich einstellt, wo von einem Blutverlust 
doch kaum die Rede sein kann. Ich bin oft durch den Frost- 
anfall genöthigt worden, mit der Anwendung des Crede'schen 
Handgriffes etwas zu warten, um die Wöchnerinnen sich erst 
wieder unter warmer Bedeckung ein wenig. beruhigen zu lassen. 
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Das-Blut, was in normalen Fallen bei der Geburt sich entieert, 
stammt zudem wohl nur aus den sich bedeutend verkleinernden 
(xefassen des Uterus selbst und wird deshalb nicht eigentlich dem 
Kreislaufe entzogen. 


Wenn diese normale Grenze iiberschritten und eine Wochnerin 
von einem starken Blutverluste betroffen wird, dann findet sich der 
Frost nicht unter den ersten Zeichen der eintretenden Anämie, 
speciell an der Haut pflegen vorher die objectiven Zeichen der 
Blässe und Kühle hervorzutreten, ehe die subjective Kälteempfindung 
sich bemerklich macht. Daran würde der Umstand wenig ändern, 
wenn das Blut nicht nach aussen flösse, sondern in den Gefässen 
der Unterleibshöhle sich ansammelte. Macht aber eine Wöchnerin 
den Eindruck eines Menschen, dem ein Blutverlust einen Frost- 
anfall verursacht? Gewiss nicht; das Gesicht ist vielmehr meist 
geröthet, die Haut im Uebrigen von normaler Farbe und warm 
, anzufühlen, nicht selten zeigt das Thermometer selbst eine leichte 
Steigerung der Temperatur. 


Wenn man in der Abkühlung der Körperoberfläche die Ur- 
sache des Frostes sucht, so pflegt man auch auf die Entblössung 
und Durchnässung der Kreissenden hinzuweisen — Uebelstände, 
die ja bei keiner Geburt ganz zu vermeiden sind. Sie finden sich 
jedoch beide nicht erst bei der Ausstossung des Kindes. Schon 
der Abfluss des Fruchtwassers macht Haut und Unterlagen feucht, 
und Entblössung wird oft schon gegen Einde des Austreibungs- 
zeitraumes nothwendig. Ein Frostanfall kann dadurch bei der 
üblichen Temperatur der Kreisszimmer nicht entstehen. Warum 
kommt derselbe auch immer erst nach der Geburt? Warum nicht 
zuweilen schon während des Kreissens? Man könnte sagen, dass 
die angestrengte Muskelthätigkeit diese verhindert, aber die durch 
sie erzeugte Wärme schwindet doch nicht sofort mit dem Eintritt 
der Ruhe. Die Temperatur sinkt nicht nach der Geburt, sondern 
sie steigt entsprechend der Heftigkeit der vorausgegangenen Wehen 
andauernd in die Höhe. 


Die genannten Momente als nebensächliche auffassend, deutet 
Schröder in seinem Lehrbuch das Wesen’ des Frostes nach der 
(Geburt dahin, dass er sagt, derselbe leite die dem Wochenbett 
eigenthümliche Temperatursteigerung ein. Damit stellt er ihn in 
Parallele mit dem Initialfroste einer fieberhaften Erkrankung. 
Der Fieberfrost, dieses eigenthümliche scheinbar paradoxe Phi- 
nomen, ist erst auf Grund der geläuterten Ansichten über die 
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Wärmeregulirung im menschlichen Körper einer Erklärung zu- 
gänglich geworden. Wir müssen annehmen, dass seine Ursache 
in dem Missverhältniss zwischen der Temperatur der Körper- 
oberfläche und der rasch gesteigerten Wärmeproduction im Innern 
liegt. Wenn durch die fiebererregende Schädlichkeit die Wärme- 
regulirung — wie Liebermeister!) sagt — plötzlich auf einen 
höheren Grad eingestellt wird, und nun alle Hebel in Bewegung 
gesetzt werden, um diesen Wärmegrad zu erreichen, so ist der 
Fiebertrost eins der ersten dazu dienenden Mittel, indem durch 
ihn die Wärmeabgabe möglichst beschränkt und zugleich die 
Production mit Hilfe lebhafter in Zittern und Schütteln sich 
äussernder Muskelaction gesteigert wird. Deshalb pflegen aber 
auch nur solche fieberhafte Krankheiten durch ein Froststadium 
ausgezeichnet zu sein, bei denen die Temperatur hoch und vor 
allem plötzlich ansteigt, wie die Pneumonie, Pyämie, Inter- 
mittens; denn bei langsam sich entwickelndem Fieber kommt & 
eben nicht zu einem solchen Missverhältnisse, wie es nothwendig 
ist, um — wenn ich so sagen darf — die Gewaltmassregel des 
Schüttelfrostes in den Nervencentren auszulösen. 


Diese sehr wesentliche Bedingung ist im Wochenbette keine- 
wegs erfüllt. Man kann die ausgepragtesten Schüttelfröste nach 
der Geburt beobachten, und doch steigt die Temperatur in nor- 
maler Weise nur um wenige Zehutel langsam in die Höhe. Ja 
es bleibt selbst jede Steigerung aus, die Curve läuft, unberührt 
durch die Vorgänge der Geburt und des Wochenbettes, ruhig ın 
der gewöhnlichen Ebene fort, und doch hatte der Frost unmittelber 
nach der Geburt nicht gefeblt. Diese Thatsachen lassen sich mit 
der Annahme nicht vereinen, dass der Frost der Neuentbundenen 
in analoger Weise in der erhöhten Wärmebildung seinen Lr- 
sprung finde, wie der Initialfrost einer hochfieberhaften Krankheit. 


Wir sehen, dass die gegebenen Erklärungsversuche nicht be 
friedigen. Die eigentliche Ursache scheint nach anderer Richtung 
gesucht werden zu müssen. Hält man an der Thatsache fest, 
dass der Frostanfall meist unmittelbar der Geburt des Kinde 
folgt, nicht erst der Vollendung der Geburt durch Abgaag der 
Placenta — es sei denn, dass diese alsbald dem Kinde nachfolge 
—, so wird man zu der Frage geführt, ob nicht in diesem Acte 


1) Ueber Wärmeregulirung und Fieber. Sammlung klinischer Vorträge. 
19. S. 188. 
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selbst. die Ursache liegen könne. Ich glaube sie zu finden 
in dem plötzlichen Verluste einer Wärmequelle, den 
die Kreissende in der Ausstossung des Kindes erleidet. 
Denn das Kind producirt selbst Wärme, u. z. ist seine Körper- 
temperatur, dem lebhafteren Stoffwechsel entsprechend, höher als 
die des mütierlichen Körpers. Die Differenz scheint den bisherigen 
Beobachtungen zu Folge bei der Geburt mindestens '/s° C. zu 
betragen’), Dem ganzen Kindesalter bleibt eine etwas hähere 
Eigenwärme eigentbümlich. Es trägt somit jede Schwangere eine 
zweite Wärmequelle in ihrem Innern, von der sie durch Leitung 
Wärme erhält. Die Menge derselben muss fortwährend gleich 
sein der gesammten kindlichen Production. 


Die Menge der Wärme, welche ein erwachsener Memsch in 
24 Stunden liefert, würde, wie Liebermeister?) anführt, aus- 
reichen, um die Temperatur des eigenen Körpers um 48° C. zu 
erhöhen. Dieses ganze Quantum muss er demnach nach aussen 
abgeben, wenn er seine Eigenwärme constant erhalten will. Ver- 
anschlagen wir nach diesen Zahlen die Wärmeproduction des 
Kindes am Ende der Gravidität, se dürfte dieselbe im Stande sein, 
die LTemperatur des mütterlichen Körpers täglich um mehr als 
2° C. zu erhöhen. Dieses Resultat bleibt gewiss noch unter der 
Wirklichkeit, da der kindliche Körper sicher mahr Wärme bildet, 
als eine einfach auf der Reduction des Körpergewichtes ‚beruhende 
Berechnung ergiebt. 


Die Schwangere zeigt nun von einer durartigen Temperatur- 
erböhung bekanatlich nichts. Sie muss folglich entweder selbet 
entsprechend weniger Wärme produciren, oder entsprechend mehr 
nach aussen abgeben. Es mag beides der Fall sein, mahrschein- 


- nn een 


1): Warster (Berl. klin. Wochenschr. 1800, Nr. 87) fand bei einer Steise- 
lags, wo er das Thermometer in den Mastdarm des noch ungeborenen Kindes 
einsenkes konnte, die Temperatur des letzteren bei 3 Messjıngen um 0,5— 
0,55—0,75° höher als die gleichzeitige Vagimaltemperatur der Kreissenden. 
Die Bedingungen für die Sauerstofizufuhr und also auch für die Warmebil- 
dung waren zudem dem Kinde nicht günstig, denn 15 Min. nach der letzten 
Messung wurde dasselbe hochgradig asphyctisch geboren, so dass es nicht 
wieder belebt werden konnte. Bei den Messungen unmittelbar nach der Ge- 
burt stellte sich die mittlere Differenz nur auf 0,1°, doch liegt hier eine be- 
deutende Fehlerguelle in der sehr rasch eintretenden starken Abkühlung, die 
in 13 unter 49 Fällen die Temperatur des Kindes selbst unter die inter par- 
tum beobachtete Vaginalwirme der Mutter herabdraickte. 


a} hc. 8. 118. 
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lich ist mir aus verschiedenen hier nicht näher zu erörternden 
Gründen das erstere. 

Im einen wie im anderen Falle tritt mit der Geburt de 
Kindes, mit der Entfernung dieser Wärmequelle aus dem Körper. 
plötzlich eine Störung des Gleichgewichtes zwischen Producttor 
und Abgabe ein, eine Störung, zu deren Ausgleich sofort da: 
wärmeregulirende Centrum die entsprechenden Mittel in Anwen- 
dung bringt, um den Verlust zu ersetzen, die Temperatur m 
Gleichen zu erhalten. Es kommt zu einem Frostanfalle. 


Allerdings ist auch hier das augenblickliche Missverhältnis 
kein grosses. Dagegen ist um so mehr zu betonen, dass es plötz- 
lich hereinbricht. Es ist bekannt, dass eine plötzliche Abkühluns 
weit intensiver einwirkt, als eine allmälige, auch wenn sie einer 
höheren Grad erreicht. Und um so lebhafter ist die Reaction. 
je empfindlicher der Körpertheil, welcher betroffen wird. Hie 
trifft nun der Reiz, den man einer inneren Abkühlung fast gleich 
setzen kann, am directesten das Nervensystem der Bauchhähk. 
dessen Empfindlichkeit Temperaturschwankungen gegenüber sche 
bei äusseren Einwirkungen stark hervortritt. Er trifft es ferne 
zu einer Zeit, wo, wie auch andere Erfahrungen am Kreissbetit 
lehren, das Nerveasystem überhaupt Reizen zugiinglicher ist und 
leichter als sonst sie mit Auslösung reflectorischer Vorgänge be 
antwortet. 

Hinzu kommt, dass mit der Verkleinerung des Uterus de 
Darm alsbald in ausgedehnte Berührung mit der Bauchwand tnt. 
die, oft stark verdünnt, wenig Schutz bietet und selbet abgekähl: 
den Verlast der kindlichen Warmequelle um so fahibarer mac 

Zudem beginnt mit der Geburt die puerperale Temperatur 
steigerung, die Wärmeregulirung stellt sich auf höhere Grade et. 
und es wird von dem Körper, der eben im Begriffe steht, eine 
Verlust an seinem Wärmevorrath zu erleiden, zugleich eine Ste- 
gerung desselben gefordert. Ferner ist die Wärmeabgabe zu derselbet 
Zeit sehr erleichtert. Das Blut circulirt in Folge der Aufregung und 
Anstrengung des Kreissens lebhaft an der Oberfläche, die Haut 
ist grösstentheils warm, geröthet, die Schweisssecretion im Gange. 
der Körper zum Theil entblösst, durchnässt. Beide Umstänk 
müssen in dieser Weise die Entstehung des Frostanfalles begün- 
stigen, wenn sie allein ihn auch nicht wohl hervorrufen können. 

Die graduellen Verschiedenheiten des Frostes lassen sich 22 
natiirlichsten auf die sehr differente Reizbarkeit der einzelne 
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Individuen zurückführen, und zur Erklärung der grösseren Häu- 
figkeit bei Erstgebärenden bedarf es wohl nur des Hinweises, dass 
dieselben überhaupt von allen das Puerperium begleitenden Ver- 
änderungen stärker betroffen werden, als Mehrgebärende. 


Tritt der Tod des Kindes während der Schwangerschaft ein, 
so verliert dasselbe allmälig seine Eigenwärme und wird nun- 
mehr wie ein Fremdkörper auf Kosten des mütterlichen Organis- 
mus in der Temperatur seiner nächsten Umgebung erhalten. Auch 
hier liegt in dem Verluste der kindlichen Wärmequelle, sowie in 
der directen Wärmeabgabe und der Herabsetzung des Stoffwech- 
sels im Uterus, die Ursache für das öftere Frösteln und das Ge- 
fühl von Kälte und Schwere im Unterleibe, worüber solche Schwan- 
gere zu klagen pflegen. Nach dem Vorausgegangenen dürfte nach 
der Geburt längere Zeit abgestorbener Früchte unter gewöhnlichen 
Verhältnissen ein Frost nicht zur Beobachtung kommen — und 
in einigen Fällen, wo ich in der letzten Zeit darauf achten konnte, 
habe ich auch nichts davon bemerkt — oder es dürfte, wenn die 
Wöchnerin bei Geburt abgestorbener Frucht einen Frostanfall be- 
kommt, eine vorsichtige Stellung der Prognose angezeigt erscheinen. 


Es bedarf überhaupt kaum der Erwähnung, dass nicht jeder 
Frost nach der Geburt als etwas Gleichgültiges anzusehen ist. 
Der physiologische Frost schliesst sich der Geburt unmittelbar an, 
dauert höchstens einige Minuten, wiederholt sich nicht, der Puls 
ist dabei ruhig und voll, die Temperatur normal oder nur unbe- 
deutend erhöht. Ist dieses Bild irgendwie alterirt, so verdient 
der Frostanfall alle Aufmerksamkeit, um so mehr, wenn zugleich 
anderweitige abnorme Erscheinungen in dem Befinden der Wöch- 
nerin beobachtet werden. 
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Kleinere Mittheilungen. 


Zur Kenntniss und Rectifleirung der Fruchthaltung. 
Von 


Dr. Cohnstein, 


Docent an der Berliner Universität. 


Während die Lageveränderungen der Frucht innerhalb de 
Schwangerschaft bis in das Minutiöseste verfolgt werden und di 
darauf bezüglichen statistischen Arbeiten an einem Punkte angelang 
sind, wo der wissenschaftliche und praktische Werth längst aufgebir 
haben, sind die Veränderungen der Haltung der Frucht in de 
Schwangerschaft eigentlich nur rücksichtlich des Kopfes exacter beob 
achtet worden. Diese Beobachtung hat in der Umwandlung von Ur 
sichts- in Hinterhauptslagen durch alleinigen Ausseren Handgri 
(Schatz) einen praktischen Erfolg erreicht. 


Kennt man im Allgemeinen wohl auch die Abweichungen tv 
der Norm bei den Extremitäten der Frucht, so übergeht man + 
doch in der Schwangerschaft, weil diese ihretwegen nicht auf hort, ewe 
gesundheitgemiisse zu sein. Ich brauche nicht besonders hervorzuhebei. 
dass sich die Aufmerksamkeit wesentlich mehr den unteren Extrem: 
täten zugewendet hat und dass, wenn von kleinen Kindestheilen um: 
Kindesbewegungen die Rede ist, die Unterschenkel und Füsse der 
Frucht gemeint werden. Von den oberen Extremitäten kennt ma 
als einen durchaus nicht seltenen Befund in der vorgerückte 
Schwangerschaftszeit den Vorfall einer Hand oder einzelner Finger 
neben dem Kopfe und weiss, dass sich die herabgetretene Extremiö! 
noch während der Gravidität activ zurückziehen kann. 
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Da bezüglich der oberen Extremitäten die Kenntnisg nicht weiter 
gediehen ist, wenigstens in den geburtshilflichen Lehrbüchern keinen 
bestimmten Ausdruck gefunden hat, sei es mir gestattet, auf ein Vor- 
kommniss aufmerksam zu machen, das durchaus nicht selten 2u sein 
scheint und das in prognostischer und praktischer Hinsicht weiterhin 
verwerthbar sein wird. 


In vier Fällen von Unterendlage, die ich bei Mehrgeschwänger- 
ten zwischen dem 8—10. Monat zu beobachten Gelegenheit hatte, 
konnte ich mich überzeugen, dass die Frucht die oberen Extremitäten 
durchaus nicht so stramm, wie es die meisten Abbildungen lehren 
und die Handbücher berichten, am Thorax anhält. Die Frucht be- 
wegt im Gegentheil die oberen Extremitäten zeitweise ebenso stark, 
wie die unteren, streckt sie nach vorn gegen die Gebärmutterwan- 
dungen, lässt sie am Rumpfe herabfallen, hebt sie gegen den Kopf 
empor, sodass man oberhalb des Schädeldaches kleine Kindestheile 
palpiren kann. Wie schnell diese Bewegungen -— allerdings nicht 
in der genannten Reihenfolge -— vor sich gehen, wie man bald ober- 
halb des Schädels, bald unterhalb, bald 4-—6 Cm. nach vorn vom 
Rumpfe kleine Kindestheile fühlen kann, ohne dass sich die Lage 
der Frucht verändert hat, wird Jeder, der der Sache Aufmerksamkeit . 
schenkt, bestätigen. Bisweilen haben diese Bewegungen Aehnlichkeit 
mit denen, welche mit den Armen beim Schwimmen gemacht werden. 


Eine Schwangere, die ich zu verschiedenen Tageszeiten unter- 
suchen konnte und deshalb einer eingehenden und wiederholten Pal- 
pation unterzogen habe,. weil sie in Folge der gleichzeitigen Wahr- 
nehmung von Kindesbewegungen oberhalb des Nabels und in der 
unteren Bauchgegend die Anwesenheit von Zwillingen vermuthete, 
gab die erste Veranlassung zu diesen Untersuchungen. Es wurde 
nur eine Frucht geboren, die Bewegungen datirten von den oberen 
und unteren Extremitäten. Es verdient Beachtung, dass die gleich- 
zeitige Wahrnehmung von Kindesbewegungen an verschiedenen Otten 
des Uuterleibes nicht immer für Zwillinge spricht. 


Im Martin’schen Handatlas finden sich auf ‘Tafel XVII und 
XXIII wenigstens die Streckungen des Unterarmes deutlicher ver- 
zeichnet, meist ruht die rechte Hand auf dem stärker extendirten 
linken Unterarme. Die Empfehlung von Roesslin, dass bei Fuss- 
lagen mit hinaufgeschlagenen Armen die Hebeamme die Wendung 
auf den Kopf versuchen soll, lässt mich annehmen, dass speciell diese 
Abweichung in der Haltung der Frucht schon früher nicht unbe- 
kannt war. 

Was die Aetiologie der Bewegungen in den oberen Extremitäten 
betrifft, so habe ich Folgendes zu bemerken. Die normale Haltung 
der Frucht wird hauptsächlich bedingt dureh die Raumbeschränkung 
des Uterus und dureh die Keflexthätigkeit, mit welcher das Zurtick- 
ziehen der Extremitäten vom Reizungspunkte der Uterinwandungen 
erfolgt. Bildet nun beim normalen Habitus die Wirbelsäule einen 
nach vorn concaven Bogen, so sind die an der Brust anliegenden 
Unterarme weiter von den Utermwandungen entfernt, als die in der 

21* 
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Nähe des Steisses liegenden Füsse. Die Bewegungen dar oberen 
Extremitäten müssen mithin weiter gehen, um mit den Wänden de 
Uterus in Berührung zu kommen, als die der unteren. Bei dieses 
sind die Bewegungen mehr stossende, kurze, bei jenen Streckbewe- 
gungen. Das Emporheben der Arme nahezu bis zur Senkrechten be 
Beckenendlagen geschieht entweder in der Unterendlage selbst ode 
in einer primären Schädellage. Bekanntlich entsteht ein Theil de 
Beckenendlagen aus Kopflagen durch Abweichen des Schädels von 
Beckeneingang und Aufsteigen in den Fundus uteri. Ist der Voril 
von oberen Extremitäten neben dem Kopfe während der Schwangz 
schaft ein so häufiger Befund, so kann natürlich bei der Umdrebuts 
der Frucht der vorgefallene Arm entweder am Rumpfe herabsink:: 
oder in die Beckenendlage mit übergeführt werden. 


Fassen wir nunmehr die praktischen Consequenzen ins Aur 
Die Prognose für das Leben der Kinder ist bei Steisslagen eine ® 
ungünstige, dass man die Umwandlung derselben in Kopflagen = 
neuester Zeit empfohlen hat. Dieses unter „sonst normalen Verbäl 
nissen‘ in der letzten Zeit der Schwangerschaft oder im Beginne é 
Geburt auszuführende Verfahren ist insoweit nicht gerechtfertigt. ı: 
man nie vorher wissen kann, ob die Verhältnisse bis zum Ein“ 
der Frucht ins Becken auch normale bleiben werden. Im Allge 
meinen wollen wir einer activen Methode bei Behandlung ™ 
Beckenendlagen das Wort sprechen, weil bei dieser die Resulux 
bezüglich der Erhaltung der Früchte günstiger sind als bei einer au 
gedehnten exspectativen Therapie. Sehen wir vom vorzeitigen Frucht 
wasserabfluss, Nabelschnurvorfall u. » w. ab, so hängt bei der want 
ellen Extraction die Prognose für das kindliche Leben von dir 
Schnelligkeit ab, mit welcher die Entwickelung der Arme und d 
nachfolgenden Kopfes vorgenommen werden kann. Dass die Lösut 
der Arme, besonders des nach vorn liegenden und eingeklemmten. 
schwierig ist, steht fest. 


Auf die wiederholte Beobachtung hin, dass die oberen Extrem: 
täten der Frucht dem Thorax nicht immer anliegen, suchte ich &: 
Habitus zu rectifieiren, d. h. den nach vorn liegenden und erreih 
baren Arm aus der Senkrechten, resp. Horizontalen nach abwärts © 
strecken. In den beiden ersten Fällen gelangen die Manipulatose 
nicht. Versucht man nämlich von den oberhalb des Kopfes oder ve: 
den vor der Brust befindlichen kindlichen Aermchen oder Händcher 
aus, die man bei Mehrgebärenden mit schlaffen Bauchdecken best 
ders deutlich fühlt, einen Druck auszuüben, Behufs Streckung d* 
Armes, so missglückt der Versuch, da die Kindestheile unter unset 
Händedruck verschwinden, um an entfernteren Stellen wieder auf 
tauchen. Wenn man dagegen vom Kopfe der Frucht aus, der dure 
Ballottement diagnosticirt ist, auf die nach vorn liegende Sebuli: 
eingeht, so kann durch kräftiges Umfassen derselben und Druck nat 
abwärts der Arm in der erwitinschten Weise rectificirt werden. 1 
das geschehen, so hat während der manuellen Extraction die Hebe 
amme mit ihren beiden von oben her auf den Leib der Kreissenden 








der Fruchthaltang. 311 


gelegten Händen einen Druck auf den Fruchtkörper auszuüben, damit 
die rectificirte Haltung auch erhalten bleibt. 


Findet man also im Beginne der Geburt die oberen Extremitäten 
der Frucht nicht in der normalen Haltung, so kann durch den 
äusseren Handgriff, resp. Druck, welcher für die Kreissende nicht 
schmerzhaft und für den Geburtshelfer durchaus nicht anstrengend ist, 
das Hinaufschlagen der Arme verhütet werden. 


Zur Illustration des Gesagten gebe ich nachfolgenden Schulfall, 


Bei der Geburt der III. gebärenden Frau Klüber ergab die äus- 
sere Untersuchung eine Schräglage der Frucht, den Kopf auf der 
linken Darmbeinschaufel aufstehend, Steiss und Füsse in der rechten 
Seite des Fundus uteri. Bei der Exploratio interna fühlte man die 
während der Wehe stark in die Scheide herabreichende resistente 
Fruchtwasserblase, den Muttermund verstrichen, keinen vorliegenden 
Kindestheil. Als ich durch äusseren Druck den Kopf ins Becken 
einzuleiten suchte, fühlte die Hebamme, welche ich während meiner 
Manipulation innerlich exploriren liess, das Vortreten eines Armes. 
Ich ging behutsam zwischen Uterus und Eihäuten mit der linken Hand 
ein und fand die oberen Extremitäten vom Rumpfe entfernt, den 
einen Arm nach abwärts, den anderen nach vorn gerichtet. Wurde 
der Kopf durch Kusseren Druck stärker zur Seite und nach oben 
gedrängt, so kehrten die Arme nicht in die normale Haltung zurück, 
sondern blieben nach vorn gerichtet und stärker gestreckt. Durch 
die Eihäute hindurch suchten die Finger der Frucht den ihnen ent- 
gegengedrückten Zeigefinger des Untersuchenden zu umfassen. Exempli 
causa wurde die Wendung durch äussere Handgriffe nicht weiter ver- 
folgt, sondern die Hand höher hinaufgeführt, die Blase gesprengt 
und die Wendung auf den Fuss vollendet. Bei der nun folgenden 
sehr leichten Extraction — denn die Frucht wog etwa 2750 Gm. 
-— fanden sich beide Arme nach oben geschlagen und beide mussten 
gelöst werden. Durch die Extraction wurden die Arme sicher nicht 
nach oben geschlagen, weil die Extraction mehr durch Druck auf 
den Fundus uteri als durch Zug am Rumpfe des Kindes vorgenom- 
men war, Die Arme waren nach oben geschlagen, weil sie schon 
vorher von der normalen Haltung abgewichen und nicht rectificirt 
waren. 
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Ueber den Werth des künstlichen Abortus. 


Von 


Dr. Cohnstein, 
Docent an der Universität Berlin. 


Deu Werth der geburtshilflichen Operationen auf das richtige Mas: 
zurückzuführen, ist die Aufgabe einer unbefangenen Kritik. Währer 
die künstliche Friihgeburt in ihrer Berechtigung beim engen Berkr. 
durch Spiegelberg s statistische Arbeit eine gewisse Beschränku; 
erfahren hat, und in ihrer Empfehlung bei Krankheiten der Mut: 
immer mehr au Anhang einbüssen muss, sofern man genau die Ke 
sultate fiir Mutter und Kind bei dieser Operation mit anderweitige: 
Behandlungamethoden — chirurgischen Operationen — vergleicht. 
schleppen sich beim künstlichen Aborte die Indicationen traditionell 
von Geschlecht zu Geschlecht fort. In Deutschland stehen sie all: 
dings nur auf dem Papier, wir finden sie in den Lehrbüchern wt 
besprochen .und präcisirt, während die Praxis sich meist abweiser! 
ihnen gegenüber verhält. Anders ist es in Frankreich, wo vorwiegem 
das uustillbare Erbrechen als häufigste Veranlassung für den künx- 
lichen Abort acceptirt ist. Summiren wir die von Gu&niot, Duboi 
Caseaux, Aubenas, Herrgott, Caradec, Bourdon, Chonei. 
Griolet, Raimbert, Pigeolet, Pétrequin, Carter, Fevran 
Verdalle, Notta publicirten Beobachtungen, die sich nahezu au! 
sweihundert belaufen, so steht uns zur Eruirung speciell dieser In 
dication ein ausreichendes Material zu Gebote, 


Bricht die Schwangere zu jeder Zeit Alles, was sie geniesst, ar. 
leidet das Allgemeinbefinden und insbesondere der Kräftezustanl. 
sind die allgemeinen dititetischen Vorschriften ‘ebenso erfolglos, ¥* 
die Medication, welche bekanntlich durch Herabsetzung der Erregtw 
keit des Magens oder durch Abstumpfung des gesammten seusible: 
Nervensystems einzuwirken versucht, so wird das Erbrechen als u 
stillbares bezeichnet. 


Den Beweis, dass der Abort Hilfe gegen das unstillbar Er 
brechen gewährt, lieferten die Beobachtungen, in welchen nach At 
stossung der Frucht das Erbrechen aufhérte, Sie animirten auch 
zum künstlichen Eingriff, sofern die Expulsion nicht spontan ent“. 


Fragen wir zuerst, welchen Ausgang das in Rede stehend 
Leiden nimmt, wenn die Operation unterbleibt, so haben wir, der 
Häufigkeit nach, eine spontane Besserung, den spontanen Abort, ıı 
dritter Reihe erst den Tod durch Marasmus, iutermittirendes Fiebr. 
Peritonitis zu vermerken. Dieser Punkt verdient unsere Beachtusg. 
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insofern wir erfahren, dass die Prognose quoad vitam bei einer ex- 
spectativen Therapie keine ganz ungtinstige ist. 

Spontane Besserung erfolgt gewöhnlich dann, wenn das Erbrechen 
in den späteren Monaten, so im 4. und 5. zuerst aufgetreten ist. Je 
mehr wir uns der Schwangerschaftsmitte nähern, um so häufiger 
können wir günstige Resultate erwarten. Zeigt sich das Erbrechen 
schon in den ersten 3 Monaten, so ist der Verlauf bei Erst- und 
Mehrgebärenden nicht gleich. Während das Erbrechen bei den letz- 
teren relativ nicht häufig einen bedenklichen Grad erreicht, sind die 
Chancen bei Erstgebärenden weit schlechter. 


Was nun den Abort im Allgemeinen betrifft, so hört in ungefähr 
40°/, der Fälle, nach Ausschliessung der Frucht, das Erbrechen sofort 
und vollständig auf. Hierbei müssen wir aber den ktinstlichen und 
den spontanen Abort auseinanderhalten, weil an den 40°/, dieser mit 
25, jener mit nur 15°, participirt. Die restirenden 60°/, um- 
fassen die Fälle, in welchen das Erbrechen nur unvollkommen nach- 
gelassen (26 °,), in welchen es tiberhaupt nicht aufgehört (18%), in 
welchen es stärker aufgetreten (4°/,) und in denen gleichzeitig oder 
kurze Zeit nach dem Aborte der Tod (12%) erfolgt ist. Auch hier 
deuten die Zahlenverhältnisse darauf hin, dass die Prognose günstiger, 
wenn die Geburt spontan eintritt, als wenn sie künstlich hervorgerufen 
wird. Im letzteren Falle nämlich verläuft die Geburt weit langsamer, 
es kommt häufiger zur Retention von Eihautresten und Placentar- 
stücken, starken Blutungen, Tetanus, Para- und Perimetritis. Auch 
bei der Frühgeburt ist die Prognose bekanntlich günstiger, wenn sie 
spontan eintritt, als wenn sie künstlich hervorgerufen wird. 


Der Vorwurf der Kritik, man könne aus derartigen Beobach- 
tungen keine massgebenden Schlüsse zieben, weil die günstig ver- 
laufenen Fälle veröffentlicht, während die ungünstigen verschwiegen 
werden, trifft hier am allerwenigsten zu, wo die ungtinstigen Resultate 
die günstigen so bedeutend überragen. 


Abstrahiren wir von anderen Schlussfolgerungen, so verdient 
doch das Ergebniss unsere volle Beachtung, dass der künstliche Abort 
gegen das unstillbare Erbrechen nur in einer relativ kleinen Anzahl 
von Fällen sichere Hülfe gewährt. 

Behaupten die Anhänger des künstlichen Aborts, dass in den 
ungünstige verlaufenen Fällen zu spät operirt worden sei, dass man 
nieht abwarten dürfe, bis Fieber eingetreten und die Entkräftung 
einen bedenklichen Grad angenommen hat, so ist dieser Einwand in- 
sofern gewiss gerechtfertigt, als nach Analogie aller anderen Opera- 
tionen auch beim künstlichen Abort nur dann günstige Resultate er- 
wartet werden können, wenn rechtzeitig operirt wird. Der Rückschluss 
ist aber nicht stichbaltig, dass, weil dem Abort der Tod gefolgt ist, 
die Operation zu spät ausgeführt worden ist. Wohl könnte ich die 
hierher gehörigen Fälle von Dubois, Cazeaux, Churchill, welche 
lethal verlaufen sind, als Gegenbeweis vorbringen, wenn ich nicht dem 
Vorwurf. zu begegnen fürehten müsste, dass auch von diesen anerkannt 
bewährten Geburtshelfern der Abort zu spät provocirt worden sei, 
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Nehmen wir aber die Beobachtungen, in welchen das Erbrechen nact 
Ausstossung der Frucht nicht nachgelassen, in welchen es stärker auf- 
getreten ist, in denen der tödtliche Ausgang sogar beschleunir 
worden, sv muss es einleuchten, dass die günstige Meinung ven 
künstlichen Abort beim unstillbaren Erbrechen übertrieben wor 
den ist. 


Die Aetiologie des Leidens ist noch wenig erforscht. Bisweila 
trifft man Frauen, die schon vor der Schwängerung häufig an Er 
brechen gelitten haben; in anderen Fällen begegnet man Individuea. 
die bis zum Eintritte der Gravidität vollkommen gesund waren ux 
nun unter dem Einflusse der veränderten Blutmischung laboriren 
Die Sectionen ergaben. hin und wieder wohl gröbere pathologisch 
anatomische Veränderungen der Magenwände, häufig aber auch nicht 
weiter, als das Bild einer verbreiteten Anämie. 


Was die Ursachen des spontanen Aborts betrifft, so wollen wz 
nicht bestreiten, dass die durch das häufige Erbrechen redueirte E- 
nährung der Frucht ins Gewicht fallen kann. Wesentlicher sind de 
Brechbewegungen, bei welchen es durch Abflachung des Zwerehfelle 
und Spannung der Bauchmuskeln zu einer bedeutenden Verengung 
des Bauchraums und Compression des Uterus kommt. Es tritt hme 
die am Ende der Brechanfälle erfolgende Drucksteigerung im Aorter- 
systeme (Traube), welche die Zerreissung der Verbindungen de 
Eies begünstigt. 

Treten bei den schon heruntergekommenen Schwangeren noch 
profuse Blutungen in partu auf, so kann der tödtliche Ausgang be 
schleunigt werden. Ist die Metrorrhagie bei der Geburt aber nu 
miissig, ‘die Kranke noch halbwegs bei Kräften, so kann der Abor 
Besserung oder vollständigen Nachlass des Erbrechens erwirken. 
der Casuistik findet sich eine nicht geringe Anzahl von Fälle, 1 
welchen dieser günstige Ausgang auf die raschen und bedeutendes 
Veränderungen zurückzuführen ist, welche der GesammtorganisnY 
im Wochenbett überhaupt erfährt. . 


Während sich therapeutisch der künstliche Abort also nur ausnahm 
weise verwerthen lassen wird, fehlen uns zur spontanen Ausstossunf 
der Frucht alle Mittel und Wege. Es fragt sich nun, worin die Be 
handlung beim unstillbaren Erbrechen bestehen soll? Berticksichtge 
wir, dass Brechbewegungen zumeist dann eintreten, wenn durch Zr 
fuhr von Nahrung per os die Vagusendigungen in der Magenschlis- 
haut erregt werden, dass die Prognose keine ganz ungünstige & 
wenn das Leiden sich selbst überlassen bleibt, und sich relativ besser. 
sobald die Schwangerschaft weiter vorgeschritten ist, dass der Te 
am häufigsten unter dem Bilde der Inanition eintritt, so werden wi 
die Schwangerschaft unberührt lassen und nur dafür Sorge tragen. 
dass vom Körper genügende Nahrungsmengen unter Ausschlu:“ 
des Magens verdaut werden. Ermöglichen wir die Ernährung de 
Kranken, bis die Schwangerschaft die ersten Monate fiberschrities 
hat, so haben wir Aussicht, die Patientin zu erhalten; tritt währe! 
dieser diätetischen Behandlung Abort ein, so trifft er eine darchsti 
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nicht entkräftete Patientin, welche die Blutungen bei der Geburt auch . 
überstehen wird. 

Es ist constatirt, dass der Dickdarm Nahrungsklystiere zu re- 
sorbiren im Stande ist und dass durch diese ktinstliche Ernährung 
Kranke wochenlang erhalten werden können. Die Möglichkeit der 
Ernährung per anum ist bei Schwangeren nicht schwieriger, als bei 
Nichtschwangeren, 


Im vörigen Jahre lernte ich in Blankenberghe eine junge Erst- 
gebärende im 3. Monat ihrer Gravidität kennen, die zur Beseitigung 
eines hartnäckigen, seit Wochen andauernden Erbrechens an die See 
geschickt war. Die Veränderung des Klimas und die Seeluft schienen 
in den ersten Tagen das Uebel abschwächen zu wollen. Bald trat 
das Erbrechen von Neuem auf, wurde constant und hartnäckiger als 
früher, so dass der Magen nichts behielt. Die von Hause aus mit- 
genommenen Medicamente leisteten gar nichts, auch die von Dr. van 
Mullem gereichten Narcotica in kleiner und grosser Dosis blieben 
ganz erfolglos. Die Rückreise konnte wegen der schnell überhand 
genommenen Entkräftung nicht ausgeführt werden. Zur Beseitigung: 
der Obstipation von mir verordnete grosse Klysmata von Seewasser 
hatten vorübergehenden Erfolg. Die Patientin ist anämisch, schlecht 
ernährt, psychisch sehr erregt, bricht auf jede Nahrungszufuhr per os, 
wird in den Pausen von Sodbrennen, Aufstossen gequält, klagt über 
Kopfschmerzen, Uebelkeit, Druck und Schmerzgefühl in der ganzen 
oberen Bauchgegend; Schlaf relativ gut, nur durch den Durst unter- 
brochen. Der Puls ist klein, mässig frequent, die Respiration normal, 
die Zunge rein, starker Foetor ex ore, der Uterus vergrössert und 
normal anteflectirt. Da es misslich ist, den künstlichen Abort in einem 
Badeorte auszuführen, in welchem man keine Befugniss zur Praxis 
hat, recurrirte ich auf dieses Rettungsmittel nicht weiter, sondern ver- 
ordnete Klysmata nutrientia von reiner Milch, von Bouillon mit Ei- 
gelb, welche mittels eines Eguisier’schen Irrigateurs dreimal täglich 
lauwarm eingebracht wurden. Die ersten beiden Nahrungsklystiere 
gingen nach- kurzer Zeit wieder ab, das dritte und die folgenden 
blieben; intereurrent zeigte sich wohl Dierrhöe, die von selbst nach- 
liess. Reinigungselysmata waren in der ersten Zeit nieht nöthig. 
Das Erbrechen hielt in der ganzen ersten Woche dieser Behandlung 
noch an, kehrte von da ab in grösseren Pausen wieder, als jede Zu- 
führ von Nahrung per os, jeder Schluck Wasser, selbst das Mund- 
ausspülen untersagt war. Die Mundhöhle wurde einigemal des Tages 
mit einem in kaltes Wasser getauchten Läppchen gereinigt. Unter 
dieser Behandlung besserte sich der Kräftezustand, der Puls wurde 
voller. Wie ich später hörte, war vier Wochen nach Beginn dieser 
diätetischen Kur die Patientin im Stande, die Rückreise anzutreten. 
Am normalen Schwangerschaftsende erfolgte die Geburt eines leben- 
den Kindes, 

Ein zweiter Fall von unstillbarem Erbrechen ist mir seit der 
Zeit nicht vorgekommen. Bei hartuäckigem Erbrechen Schwangerer 
abstrahire ich aber von jeder Behandlung und verordne mit Vorliebe 
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die von Leube (Deutsches Archiv f. klinische Med. X. 3. 1—54) 
empfohlene Injection einer aus fein zerhacktem Fleisch und fein zer- 
hackter Pancreassubstanz bestehenden Gemisches in den durch Wasser- 
clysmata vorher gereinigten Mastdarm. Ich kann versichern, dass 
sich unter dieser Behandlung das Allgemeinbefinden bessert und das 
Erbrechen nachlässt, sufern die Nahrungszufuhr per os ganz sistin. 
der Magen für eine Zeit lang ganz ausser 'Thätigkeit gesetzt wird. — 


Eine weitere Indication für den künstlichen Abort bildet das 
absolut verengte Becken. Im Hinblick auf die ungünstigen Resultate 
beim Kaiserschnitt und der Perforation erachtete William Coope: 
den Abort für berechtigt. Sein Vorschlag fand in England, Frankreich. 
Deutschland Anklang. Nachdem sich aber ın den letzten Jahren die 
Ueberzeugung Bahn gebrochen hat, dass die Prognose beim Kaiser- 
schnitt und der Perforation sich: wesentlich besser gestaltete, wenn 
zur rechten Zeit und unter günstigen äusseren Umstäuden operirt 
wird, ist der Abort für solche Fälle reservirt worden, in welchen die 
Schwangeren den Kaiserschnitt voraussichtlich nicht überstehen werden. 
Diese Indication ist durchaus nicht erschöpft, so lange der Nachrei: 
fehlt, wie sich das Sterblichkeitsverhältniss der Mütter beim kiinst- 
lichen Abort, gegenüber dem Kaiserschnitt, stellt; denn die Annahme, 
dass beim künstlichen Abort das Leben der Mutter nicht in Gefshr 
kommt, ist ganz und gar nicht richtig. Nach den vielen Debatten, 
die über diese Indication geführt worden sind, hätte man meineu 
müssen, dass ein reiches Material von Beobachtungen vorhanden is. 
Dem ist nicht so; in der Literatur finden sich nur sehr vereinzelt 
Fille. War der Ausgang für die Mütter in den uns bekannten 10) 
Fällen von künstlichem Abort bei Lenoir (Bullet. de Acad. XVIL 
9—13. 1852), Laborie (l'Union med. 1848, S. 94), Tissier 
(’Union ıned. 1868, 8. 88), Kuhn (Wien. med. Wochensch. 1883. 
S. 150), Whitehead (Lond. med. Gaz, 1841. Septbr. S. 938 u. 971 
günstig, so können wir aus naheliegenden Gründen die Indication 

eshalb noch nicht für begründet erachten. 


Soweit ich mich aus der Literatur informiren konnte, entspricht 
der zur Erfüllung einer Indicatio vitalis bei Herz- und Lungenkrank- 
heiten empfohlene Abort den gehegten Erwartungen nicht, 
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Verhandlungen der gynäkologischen Section der Natur- 
forscher-Versammlung in Wiesbaden. ') 


I. Sitzung am 19. September 1873. 


Vorsitzender: Prof. Dohrn aus Marburg. 


1) Dr. Wilh. Alex. Freund aus Breslau: Ueber die Figur 
des normalen Lumen vaginae und über Dammplastik mit 
Demonstrationen. 


Die Principien der Operation des Dammrisses mit oder ohne 
Zerreissung des unteren Eindes des Mastdarmes scheinen im Allge- 
meinen nicht mehr streitig. Die Wundmachung alles Zerrissenen mit 
spitzwinkeliger Fortsetzung der Anfrischung auf die hintere Scheiden- 
wand, die Anlegung der drei Nahtreihen in die Scheide, den äusseren 
Damm und (sehr tief nach Sim on) in den Mastdarm stellen die Haupt- 
punkte der Operation dar. 


Dreierlei fällt bei so Operirten auf: 1) Die bede.ıtende Spannung, 
die man bei Schnürung der Naht an der unmittelbar hinter dem In- 
troitus vaginae gelegenen Partie zu überwinden hat; 2) das häufige 
Durchschneiden der Nahtschlingen in dieser Gegend mit vollkommener 
oder unvollkommener Fistelbildung zwischen Scheide und Mastdarm 
(die allerdings in den meisten Fällen durch Naturheilung in der 
nächstfolgenden Zeit wieder beseitigt wird); 3) die in drei Fällen (2 
eigenen, 1 fremden) beobachtete Wiederzerreissung des neugebildeten 
Dammes in der nächstfolgenden Geburt. 


Diese Zufälle beruhen auf einer die natürlichen Verhältnisse nicht 
deckenden Anfrischung und Naht der zerrissenen Partiven. Zur Dar- 
legung der hier wiehtigen Punkte ist eine Betrachtung der normalen 
Verhältnisse des Lumen der Vulva und der Vagina zunächt noth- 
wendig. ° 

Während die Ausdehnung der Vulva vorzugsweise im verticalen, 
die des Laquear vaginae im horizontalen Durchmesser sich darbietet, 
stellt ein Frontalschnitt der Scheide unmittelbar hinter dem Introitus 
vaginae die bekannte H-förmige Figur (Henle) dar. Dehnt der 
Kopf in einem bestimmten Momente .der Geburt die am Introit. 
vagin. gelegene Scheidenpartie und zugleich die Vulva aus, so 
reisst bei bestehendem Missverhältnisse zwischen Umfang des Kopfes 
und der ausgedehnten miitterlichen 'I'heile zunächt die Vulva an ihrem 


1) Mitgetheilt nach dem Tageblatte. Das Protokoll führten in allen 
Sitzungen die. Herren Drr. Beigel aus Wien und L. Pfeiffer aus Wiesbaden. 
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unteren hinteren Umfange mehr oder weniger sagittal ein (denn hier 
ist bekanntlich der Widerstand des Gewebes der schwächste); am In- 
troitus vaginae aber, an der Spitze der Columna rugarum posterior, 
verlässt der Riss die sagittale Richtung und umstreicht die letztere 
entweder einseitig (meist rechts), oder beiderseitig gabelförmig, wie 
dies schon früher beschrieben worden ist. Die unteren Zipfel der 
Vaginalfaltung stellen eben die weniger widerstandsfähige Partie des 
Umfanges der Vagina dar. 


Wird nun nach der bisherigen Methode die hintere Vaginalwand 
angefrischt und werden die Ränder der Wunde aneinandergeschniirt, 
so werden Theile, die naturgemäss nicht zu einander gehören, ver- 
bunden, die unteren Zipfel jener Figur werden vernichtet; es ent- 
steht eine bedeutende Spannung, die zum Durchschneiden der Naht 
disponirt; im besten Falle vollkommener Heilung wird eine derartige 
Deformirung des unteren Theiles der Vagina mit Verengerung ber- 
beigeführt, dass die Zerreissung in der nächsttolgenden Geburt leicht 
eintreten kann. Wie wichtig gerade jene gefährdete Stelle sowohl in 
Hinsicht auf Vermeidung von Communication zwischen Scheide und 
Mastdarm, als auch auf normale Function des Dammes als Muskel- 
gebildes, ist, erhellt aus der Anordnung der Muskulatur der Damm 
gegend welche von hinten vom Mastdarme her breit, sehr nahe unter 
der Haut beginnend, allmälig nach vorn oben steigend, sich verjüngend 
grade an jener Stelle des Introitus vaginae culminirt und den Kuoten- 
punkt der Muskelwirkungen darstellt. 


In Erwägung dieser Thatsachen hat der Vortragende seit drei Jahren 
die Anfrischung derartig ausgeführt, dass die Columna rugarum posterior 
umschnitten (da dieselbe durch Narbencontraction meist tief abwärts 
gezerrt ist, so muss ein entsprechendes Stück des unteren Endes mit 
in die Anfrischung gezogen werden), neben derselben ein- oder beider- 
seitig (je nach dem Riss) ein fingerförmiges Stück aus der eingerir 
senen Vaginalfalte abpräparirt, dann die weitere Wundmachung nach 
der bisherigen Methode, bei älteren Fällen, in denen die Contraction 
des zerrissenen Sphineter ani externus die Rissenden desselben water 
nach hinten gezogen hatte, mit litzenférmigen Fortsetzungen der An- 
frischung an den Seiten der Mastdarmöffnung ausgeführt wird. — 
Nun wird der Mastdarm nach Simon’g Angaben genäht, darauf die 
Columna rugarum je mit der zugehörigen Seitenwand vereinigt, wobei 
sofort das Einsinken der Nähte in die sich bildenden Falten bemerk- 
bar wird; dann die Wundfläche der innern Partie der Vulva und 
endlich die des äusseren Dammes genäht. — Jetzt liegen alle Theile 
in naturgemässer Anordnung, ohne auffallende Spannung, aneinander, 
die Heilung erfolgt ohne Störung und ohne Fistelbildung. — Die 
einzelnen so behandelten Fälle werden in einem in. Kurzem erschei- 
nenden Buche erzählt, ebenso die Abbildungen der Präparate und 
der körperlichen Darstellungen der Lumen vulvae et vaginae gegeben 
werden, die der Vortragende der Versammlung demonstrirte; und 
zwar 1) einen Abdruck der Höhle der Vagina und Vulva aus der 
Leiche einer Wöchnerin von zwölf Tagen; 2) einen von einer lebenden 
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Frau, die vor 1!/, Jahren eiumal geboren hatte; 3) einen von einer 
Lebenden , die verheirathet ist, aber noch nicht gehoren hat. — 
Schliesslich demonstrirte der Vortragende einen Frontalschnitt der 
Beckenorgane von einer Jungfrau, der genau die Henle’sche Ab- 
bildung demonstrirt; endlich einen Sagittalschnitt eines Dammes von 
einer Jungfrau, der die oben hervorgehobene Anordnung der Musku- 
latur darlegt. 


2) Prof. Hegar aus Freiburg: Ueber Operationen bei 
Prolapsus, 

Von zwei Seiten wurde der Anstoss znr Wiederaufnahme der in 
Misscredit gerathenen operativen Behandlung der Vorfälle der Uterus 
und der Scheide gegeben. Huguier constatirte die Häufigkeit einer 
Verlängerung des Uterushalses und vorzugsweise der supravaginalen 
Partie- desselben bei Prolapsus. kr übertrieb die Wichtigkeit dieses 
Befundes, indem er die Verlängerung des Cervix uteri fast als die 
ausschliessliche Ursache des Vorfalls hinstellte. Dies ist nicht richtig. 
Allein es unterliegt keinem Zweifel, dass primäre Elongation des 
Uterushalses vorkommt, welche zur Inversion der Scheide führt. Der 
Beweis hierfür wird durch solche Fälle geliefert, bei welchen der 
Fundus uteri normal steht, während die Portio vaginalis sich in oder 
vor dem Introitus befindet. Die Scheideninsertion an das Collum 
uteri wird durch die herabwachsende supravaginale Partie des Collum 
zum Introitus vorgeschoben. Die Vagina wird dabei lediglich inver- 
tirt und ist nicht, wie sonst häufig, in Form einer wulstigen Falte 
prolabirt. — Hier kann nun in frischen Fällen die konische Excision 
des Mutterhalses radicale Heilung bringen, während bei längerem Be- 
stehen des Uebels die Scheide gedehnt, erschlafft ist und daher noch 
andere Operationen zur Heilung nöthig werden. Doch bildet jene 
Excision auch hier, sowie selbst in Fällen von secundärer Hyper- 
trophie ein wichtiges Unterstützungsmittel der Heilung. Die Gefahr 
der konischen Excision, sowie auch der gewöhnlichen, einfechen Am- 
putation des Gebärmutterhalses wird durch die umsäumende Sutur der 
Operationswunde, welche den Wundrand der Scheide mit der Cervical- 
schleimhaut vereinigt, wesentlich verringert. Diese Sutur, welche sich 
auch bei der konischen Excision ganz gut anlegen lässt, wurde vom 
Redner zuerst auf der Innsbrucker Versammlung veröffentlicht, da- 
selbst genau beschrieben und durch Zeichnung erläutert. 


Der zweite Anstoss zur Wiederaufnahme der Operationen bei 
Prolapsus wurde durch Simon gegeben. Derselbe kam auf die 
glückliche Idee, die Anfrischung, welche sich bei der lüpisioraphie 
wesentlich auf die Innenfläche der grossen Schamlippen erstreckte, in 
den Introitus und tief in die Scheide hinein zu verlegen. Es sollte 
hierdurch eine Stenose der Vagina in der Nähe des Introitus geschaf- 
fen werden, welche, gestützt durch den neugebildeten Gewebswulst, 
das Vortreten des Uterus verhindere. 


Redner hat die Anfrischung etwas modificirt, indem er dieselbe 
bis in das Scheidegewölbe hin ausdehnt. Ausserdem ist seine Tech- 
nik insofern eine andere, als er die Freilegung und Spannung des 
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Operationsfeldes nur mit einigen Kugelsangen besorgt. In der Er- 
klärung des Effectes der Operation muss er von Simon abweichen. 
Eine Stenose kann den Prolaps nicht verhindern. Sieht man ja zu- 
weilen Vorfälle bei enger, jungfräulicher Scheide. Durch die Ope- 
ration werden die Gewebspartieen von den Seitentheilen nach der 
‘Medianlinie gesogen und die gelockerte Verbindung der Scheide mit 
den Nachbartheilen stellt sich in Folge des Reizes der zahlreichen 
Suturen wieder her. Die hintere Scheidenwand wird in grösserer 
oder geringerer Ausdehnung stark in die Quere gespannt und so der 
zum Herabtreten des Uterus nothwendigen Inversion der Vaginalwand 
bald eine Grenze gesetzt. Man sieht ähnliche Zustände zuweilen auf 
natürlichem Wege zu Stande kommen. Das Septum rectovaginale ist 
in seinem unteren Abschnitte zerrissen, eine starke Cystocele vorhan- 
den, kurz jede Bedingung zum Prolapsus uteri vorhanden und doch 
kann dieser normal hoch stehen, auch ohne dass er durch peritoneale 
Adhäsionen fixirt ist. Dagegen ziehen sich feste Stränge durch die 
hintere Vaginalwand und das Septum rectovaginale in querer und 
schräger Richtung nach den Seitentheilen des Beckens. Man kaon 
ein solches Verhältniss auch durch Operation erzielen, indem man in 
den oberen Partieen die Scheide stark nach den Seitentheilen hin 
anfrischt. Rathsam ist es nicht. Die Gefahr der Verletzung wird zu 
gross. Man vertheilt deshalb besser den Effect, indem man von 
oben herab die Anfrischung immer breiter zulaufen lässt. 


Nach Schluss der Sitzung wurden im Paulinenstift zwei schon 
seit längerer Zeit operirte Kranke präsentirt, um den Effect der Ope 
ration zu demonstriren und gleichzeitig die Sicherheit der Heilung 
zu beweisen, 


3) Dr. Cohnstein aus Berlin: Ueber chirurgische Ope- 
rationen bei Schwangeren. 


Die Frage nach der Zulässigkeit und dem Einfluss chirurgische 
Operationen bei Schwangeren, welehe seit den letzten Jahren in der 
Gebnrtshülfe auf der T’agesordnung steht und bereits zu wiederholten 
Discussionen Veranlassung gegeben hat, wird vom Vortragenden in 
eingehender Weise besprochen. Für den Geburtshelfer ist die Frage 
von grösster Wichtigkeit, da er bei der Alternative der Einleitung 
der künstlichen Frühgeburt oder der Ausführung einer Operation die 
Chancen für Mutter und Kind genau abzuwägen hat. Nicht minder 
wird die Behandlung des Themas den Chirurgen interessiren. 

Bei der Berechtigung der chirurgischen Operationen dberhanpt 
während der Schwangerschaft werden unter Zugrundelegen eines 
reichen Materials die Careinome, die sarcomatösen Geschwülste and 
die Ovarialtumoren besprochen. 

Ein zweiter Abschnitt behandelt die prophylactischen Operationen 
zur Beseitigung gefährlicher Geburtshindernisse und räumlicher Miss- 
verhiltnisse. Diese Operationen haben eine Berechtigung — wenn 
die Gravidität durch den Eingriff nicht beeinträchtigt wird — durch 
Verbesserung der Prognose für die Sehwanyorschaft, Gebart uvd 
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Wochenbett, Hierher gehören die zugängigen Polypen und Fibroide, 
der cireumscripte Krebs des Uterus, Hämatome der Vulva und Va- 
gina, Hämatocele, Blasensteine, Aneurysmen. 


Der dritte Abschnitt umfasst die Abscesse, Empyeme, bei welchen 
die Thoracocentese empfohlen wird, die Caries der Knochen und 
Zähne, 

Am häufigsten werden chirurgische Operationen zur Erfüllung 
einer Indicatio vitalis nothwendig. Der Vortragende geht speciell 
auf die Punctio ovari, die Paracentesis abdominis, die Tracheotomie, 
Punctio vesicae, Herniotomie ein und plaidirt unter kritischer Be- 
leuchtung der ungünstigen Resultate, welche eine ktinstliche Unter- 
brechung der Schwangerschaft liefert, für die Ausführung chirurgischer 
Operationen, 

Bei der Unterbrechung der Graviditä durch das Trauma con- 
curriren in der Regel mehrere Momente, von welchen die Schwanger- 
schaftszeit, die Ausdehnung der Wunde, die Anzahl der Früchte Be- 
riicksichtigung gefunden haben. 


Bei Eruirung des Umstandes, in wie weit sich ein Causalzusam- 
menhang zwischen der Operation und der Schwangerschaftsunterbre- 
chung nachweisen lässt, werden die.Operation als solche und ihre Com- ~ 
plicationen unterschieden. 


Nachdem die Verlängerung der Schwangerschaft durch Opera- 
tionen, die Prognose für Mutter und Kind Erledigung gefunden, wird 
der Einfluss der Schwangerschaft auf die Wundheilung, Vernarbung, 
Eiterung im Resumé besprochen. 


An diesen Vortrag schliesst sich eine Discussion, an welcher 
die Herren Dr. Abegg aus Danzig, Prof. Dr. Hegar, Dr. Cohn- 
stein, Dr. Ahlfeld aus Leipzig, Dr. Kugelmann aus Hannover 
theilnehmen. 


4) Prof. Dobrn: Ueber die operative Geburtshilfe 
Nassau’s in den Jahren 1860—1866. 

Die Operationsberichte der nassanischen Geburtshelfer sind schon 
früher statistisch bearbeitet worden, der Zeitraum 1821-——1842 durch 
Thewalt und Ricker, die Jahre 1843— 1859 durch O. v. Frahque, 
die Berichte der Jahrginge 1860-1866 haben mir zur Verfügung 
gestanden. Die Untersuchung der vorliegenden Angaben führt zu 
folgenden Ergebnissen : 

1) Die Frequenz der operstiven Entbindungen ist in dem Zeit- 
raume 1821— 1866 von 2,2°/, Geborénen auf 5,9 °/, gestiegen. 

2) Bei der gesteigerten Operationsfrequenz sind die Erstgebärenden 
vorzugsweise betheiligt. Die Zangetioperationen sind häufiger, 
die Wendungen und die zersttickelnden Operationen seltener 
geworden. 

3) Die Ursache der zumehmenden Operationsfrequens liegt vor: 
nehmlich in der Erleichterung des Verkehrs, sowie in der 
sorgsameren Beobachtung der Hebammen, nicht dagegen in 
zunehmender Erschwerung des Geburtsverlaufes. 
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4) Die Operationsmortalität hat mit steigender Operationsfrequenz 
abgenommen. Dies beruht zu grossem Theile darauf, das 
neuerdings öfter in leichteren Fällen operirt wird; eine that- 
sächliche Abnahme der Todesfälle von Mutter und Kind ist 
dagegen nicht nachweisbar erzielt worden. 

5) Die Operationsmortalität war in Nassau 1860-1866 günstiger 
als in Kurhessen zur gleichen Zeit, und würde sich für die 
Neugeborunen in Nassau noch erheblich günstiger stellen, 
wenn nicht die dortigen Geburtshelfer die Gewohnheit hätten, 
die gewendeten Kinder auch gleich nach der Wendung zu 
extrahiren. 

6) Die Operationsmortalität schwankt je nach den Verkehrswegen. 
Die besten Resultate finden sich im Lahn-, Rhein- und Main- 
thale, die schlechtesten im Gebirgslande, in Nassau in den 
Westerwaldkreisen, Dillkreis und Untertaunuskreis, in Hessen 
in der Umgegend von Fulda, Hersfeld und Hünfeld. 


Der Vortragende erläutert das Vorstehende durch Vorzeigung 
von graphischen Tafeln, sowie einer Mortalitätskarte. 


5) Prof. Lahs aus Marburg: Ueber die weitere wissen- 
schaftliche Bedeutung der Geburten unter der Wirkung 
des allgemeinen Inhaltsdruckes. 


Redner stellt als wissenschaftliche Forderung hin, die Geburten 
mit andauernder Wirkung des allgemeinen Inhaltsdruckes als we- 
sentlich normale den Geburten mit unterbrochener Wirkung des- 
selben als pathologischen gegenüber zu stellen, indem auf solche 
Weise ein übersichtliches und rationelles System für eine Theorie der 
Geburt gewonnen wird. 

Es lässt sich nämlich unter die Rubrik: „Geburten mit unter- 
brochener Wirkung des allgemeinen Inhaltsdiuckes‘‘ der grösste und 
wichtigste Theil der einzelnen bisher immer selbstständig neben ein- 
ander erörterten pathologischen Geburtsmomente einfügen, theils als 
directe Folgen der Unterbrechung des allgemeinen Inhaltsdruckes. 
theils als Ursachen der Unterbrechung. 

Zur ersten Gruppe (Folgen) gehören: Wehenanomalien im All- 
gemeinen, einfach schwache Wehen, schmerzhafte Wehen; in höherem 
Grade Entstindung der Gebärmutter, Zerreissung derselben, Blutungen 
durch vorzeitige Lösung der Placenta, Schädigung der Frucht durch 
Anomalien der Blutvertheilung an derselben, Druck und Vorfall der 
Nebelschnur, vorzeitige Athmung, Tod der Frucht; endlich langsamer 
Fortschritt der Geburt bei häufig ungeeigneter, weil hemmender, Wir- 
kungsrichtung des Fruchtwirbelsiulendruckes. Zur zweiten Gruppe 
(Ursachen) gehören: Degenerationen des unteren Segmentes, Ge 
schwülste der weichen Geburtswege, Krankheiten des knöchernen 
Beckens, Anomalien des Fötus, zu starke Entwickelung, Doppelbil- 
dung und sonstige grössere Missbildungen desselben, fehlerhafte Lage 
und Haltung, endlich zu dünne Eihäute, zu viel Fruchtwasser, zu 
kurze Nabelschnur. 
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Es bleibt in der That neben diesen beiden Gruppen, die in so 
unmittelbaren Beziehungen zu dem unterbrochenen allgemeinen 
Inhaltsdrucke stehen, wenig mehr als die Pathologie der Nachgeburts- 
periode nebst denjenigen Erkrankungen der Mutter, die mehr als 
durch den Geburtsact bedingte Steigerungen bereits vor der Geburt 
vorhandener Kranheiten aufzufassen sind; nur muss zugegeben werden, 
dass der pathologische Charakter einer Anzahl der in der zweiten 
Gruppe genannten Factoren damit keineswegs erschöpft ist, dass sie 
einen unterbrochenen allgemeinen Inhaltsdruck mit den in erster 
Gruppe genannten Folgen einleiten, vielmehr dadurch häufig die Ge- 
burt pathologisch machen, dass sie zu Quetschungen und Zerreissungen 
mütterlicher oder kindlicher Gewebe führen, sei es bei übermässig 
gesteigerten Expulsivkräften oder von Hause aus in ihrer Resistenz 
pathologisch geschwächten Gewebsbefunden, Momente, die allerdings, 
wenn auch selten, die Geburt bei andauernder Wirkung des all- 
gemeinen Inhaltsdruckes pathologisch machen. können. 


U. Sitzung am 20. September. 


Vorsitzender: Medicinalrath Metz aus Hadamar. 


6) Dr. Wernich aus Berlin: Ueber Prüfung und Herstel- 
lung brauchbarer Ergotinpräparate. 


Derselbe empfiehlt zum Probeobjecte für die Praxis die Arterien 
durchsichtiger. Froschtheile.. Pharmakologisch wurde ermittelt, dass 
der wirksame Bestandtheil des wässerigen Mutterkornextractes durch 
Pergamentpapier diffundirt und eine Säure darstellt, deren Natronsalz 
Redner in einer Probe vorlegt. 


7) Dr. Ellinger aus Stuttgart demonstrirt ein Instrument 
zur extemporirten Erweiterung des Muttermundes und 
erläutert dessen Anwendung. (Vergl. Archiv, Bd. V. 8. 268.) 


Dr. Cohnstein bemerkt, dass ähnliche Instrumente schon frtiher 
zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt empfohlen, aber wieder 
verlassen worden sind. 


Dr. Müller aus Würzburg bittet den Herrn Vortragenden um 
genauere Angabe, ob nur der äussere Muttermund oder auch der innere 
dilatirt wird. 


Dr. Ellinger erklärt, dass das Instrument so tief eingeführt 
werden soll, dass der äussere und der innere Muttermund dilatirt 
werden. 


Prof. Spie gelberg theilt mit, dass ihm das Instrument in ein- 
zelnen Fällen gute Dienste geleistet hat, fügt aber hinzu, dass das 
Instrument wegen der Zusammendrückbarkeit der Spitzen, sowie wegen 
der zu vorübergehenden Wirkung niemals hinreichende Erweiterung 
zur Einführung des Fingers oder zur Extraction von Polypen her- 
vorbringe. Um den Cervicaleanal für Flüssigkeiten wegsam zu machen, 
sei das Instrument zu gebrauchen, 

Arehiv f. Gynäkologie. Bd. VI. Hft. 2. 22 
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Dr. Ellinger bemerkt, dass er auch noch ein Instrument mit 
stärkeren Branchen construirt hat. 


Dr. Kugelmann aus Hannover schliesst sich den Ausführungen 
des Prof. Spiegelberg an. Er hält die erfolgreiche Exstirpation 
von Polypen bloss durch Vermittelung des Instramentes des Dr. El- 
linger für unmöglich. 


8) Prof. Kehrer aus Giessen demonstrirt eine Anzahl 
schräg-ovaler Becken von Kaninchen, bei denen in den ersten 
Lebenswochen durch Ausschneiden von Stücken der Hüftmuskeln 
sowie des Ischiadicus eine Atrophie von Muskeln und zugehörigen 
Knochen, sowie gewisse Formveränderungen der letzteren entstanden 
sind. Abgesehen von den Anomalieen der Darmbeine zeigt sich der 
quere Schoosbeinast an der operirten Seite in manchen Fällen ab- 
geflacht, der Schoosbogenschenkel daselbst von der Schoosfuge zum 
"Sitzbeinhöcker constant gestreckt, der Sitzbeinhécker dorsalwärts ge- 
rückt, seine laterale Zacke abschüssig (statt horizontal). Analoge 
Veränderungen finden wir auch bei schräg-ovalen Becken des Men- 
schen; die bisher unerklärte dorsomediane Verschiebung des Sitzbein: 
der erkrankten Seite wird dann auf Atrophie der betreffenden Hüft- 
muskeln zurückgeführt. 

Bei einseitigen Luxationsbecken erscheint das Sitzbein stark 
latero-abdominalwärts verschoben — ähnlich wie beim Menschen. 

Prof. Schröder aus Erlangen weist auf den Unterschied hin. 
welchen die Brauchbarkeit oder vollkommene Unbrauchbarkeit der 
luxirten Extremität für das Becken bedingen. Bleibt die Extremität 
brauchbar, so wird die ihr zugehörige Beckenseite gedrückt, wird sie 
ganz unbrauchbar, so fällt der stärkste Druck auf die entgegengesetzte 
Seite, 

9) Prof. Spiegelberg: Bemerkungen über Geburtsver- 
lauf und Behandlung bei engem Becken. 


Meine Herren! Das Thema, über welches ich Ihnen einige Be 
merkungen machen will, ist so weitschichtig, dass diese bei der 


| 


Kürze der dem Redner gegönnten Zeit nur höchst aphoristisch sein — 


können. 

Die drei Formen von engen Becken, mit denen wir es in der 
Praxis in der Regel zu thun haben, sind das einfach platte Becken 
(sei es rachitischen Ursprunges oder nicht), das gleichmässig allgemein 
verengte und das allgemein verengte platte Becken; der Häufigkeit 
nach kommt die letzte vor der zweiten Form. 


Die Art, wie der Kopf — und ich rede nur von Schädellage — 
die Enge passirt oder zu passiren sucht, ist für das wesentlich platte 
Becken eine andere, wie für das allgemein verengte. Während bei 
normalem Becken der Kopf mit der fronto-oceipitalen Ebene im den 
Eingang tritt, die Pfeilnaht gewöhnlich in frontaler Medianebene steht, 
tritt bei einfach plattem Becken die vordere Partie der Scheitelfliche 
auf den Eingang. Das Kinn ist leicht von der Brust entfernt, die 
grosse Fontanelle steht etwas tiefer, als die kleine, die Coronalnaht 
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neben der Conjugata, der biparietale Durchmesser auf deren anderer 
Seite und zwar der der Rückenfläche des Fötus entsprechenden; der 
Kopf befindet sich in starker N ig ele’scher Obliquität, so dass die grosse 
Fontanelle seitieh vom Promontorium in dessen Nähe zu fühlen ist — 
Vorderscheitel-Einstellung. 


In dieser Stellung adaptirt sich der Kopf dem Eingange in der 
Weise, dass das nach hinten gelegene Scheitelbein am Vorberg ab- 
geflacht wird, dadurch tiefer rückt, die Nägele’sche Obliquität ge- 
ringer wird; ‘dabei rückt der Kopf allmälig in eine unter der Ein- 
gangsebene gelegene Ebene, aber nicht senkrecht, sondern in schräger 
Richtung nach der der Vorderfläche der Frucht entsprechenden Seite 
zu (Beweis: Der Verlauf der vom Prom. herrührenden Druckrinne 
des hinten gelegenen Scheitelbeins); die kleine Fontanelle kommt so 
tiefer herab. Der Mechanismus des Kopfdurchtritts besteht also aus 
zwei Bewegungen, einer um die Frontooccipitalachse und einer um 
die Querachse: „Die Pfeilnaht kommt mehr nach vorne, das Hinter- 
haupt kommt tiefer herab.“ 


Nimmt man diese Bewegungen des Kopfes wahr, sa hat man 
darin ein Zeichen, dass der Geburtsverlauf gut vor sich geht; und 
dauert ihre Vollendung nicht zu lange, so wird er auch ein glück- 
licher, spontaner sein. Interferiren darf man nicht; fordert der Zu- 
stand der Mutter ein Eingreifen, so kann nur ganz ausnahmsweise 
die Zange die Sache glücklich beenden; in der Regel muss man 
den Kopf verkleinern; erkennt man früh die Schwierigkeit, die 
wahrscheinlich lange Dauer der Adaption des Kopfes, so tibe man die 
Wendung. 


Ganz anders ist der Verlauf bei gleichmässig allgemein 
verengtem Becken. Hier findet der Kopf schon am Eingange all- 
seitige Hindernisse, die er unter normalen Verhältnissen erst in der 
unteren Beckenpartie findet; er tritt also stark gebeugt, mit der sub- 
occipito-perietalen Ebene in den Eingang, das Gesieht sieht gegen 
den Uterusfundus, die Hinterhauptsspitze bildet den vorangehenden 
Theil — Hinterhaupts- Einstellung. Der Kopf wird wie em 
wahrer Keil (Micha&lis) eingetrieben, kann bei mässiger Enge und 
grosser Configurationsfähigkeit durchgetrieben werden, im entgegen- 
gesetzten Falle bleibt er eingekeilt. Erkennt man dies, so cra- 
niotomire man so früh als möglich; nie greife man zur Zange 
(Michaélis). 

Bei allgemein verengtem platten Becken kommt je 
nach dem Vorwiegen der allgemeinen oder der platten Verengerung 
bald Vorderscheitel-, bald Hinterhaupts-Einstellung vor; nicht selten 
auch ganz ungewöhnliche Stellungen, unter denen ich besenders die 
exquisiten schiefen Haltungen, die exquisiten Beugungen des 
K@pfes nach der einen oder der anderen Schulter erwähnen will: 
Die nach der hinteren Schulter zu, die hochgradigste Naeg ele’sche 
Obliqnit#t, wobei das vordere Scheitelbein allein den Eingang deckt 
(vordere Ohrlage, vordere Scheitelbeinlage); die umgekehrte, 
wobei das hintere Scheitelbem allein vorliegt (hintere Ohrläge, hin- 
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tere Scheitelbeinlage — Litzmann). Erstere ist die häufigere, 
die günstigere von beiden, sie wird wesentlich bei hohem Vorbergs- 
stande gesehen; die letztere die seltenere, schwerere, die bei niedrigem 
Promontorium, steiler vorderen Beckenwand und allgemei- 
ner Enge sich zeigt. Erkennt man diese Haltungen recht früh, so 
wende man (natürlich nur da, wo die Breite des Beckens die Mög- 
lichkeit glücklicher Extraction von vorn herein überhaupt zulässt); 
im entgegengesetzten Falle greife man zum Perforatorium, sobald 
die Schwierigkeit der Adaption des Kopfes klar geworden. Letztere 
Entbindungsweise wird, wenn die Wendung nicht ausgeführt ist, fast 
immer Platz greifen, da die Rectification der Schiefhaltung spontau 
nur unter enormem und langdauerndem Drucke des Genitaltractes 
stattfindet. 


Sie entnehmen aus diesen Notizen, dass da, wo Kunsthülfe bei 
engen Becken eintreten muss, ich mit Vorliebe diese in der Perfo- 
ration finde; aber nicht aus willkürlicher, aus individueller Neigung, 
sondern gezwungen durch eine reiche Erfahrung. Diese hat mich die 
Wendung auf bestimmte Fälle beschränken und die Zange wegen 
engen Beckens verwerfen gelehrt. — Ist man nun einmal gezwungen, 
der Mutter Hülfe zu bringen durch die Verkleinerung des kindlichen 
Kopfes, so thue man dies auch so, dass sie der Mutter werde, d. bh 
man sorge dafür, dass trotz oder gar durch die Hülfe die Mutter 
nicht auch noch zu Grunde gehe. Sie wissen Alle, dass die Cranio- 
tomie für die Mutter im Allgemeinen keine günstige Prognose giebt: 
achwere traumatische Erkrankungen mit ihren Folgen, Usuren und 
Rupturen des Genitaltractes werden nur zu häufig nach ihr beobachtet. 
Diese sind sehr oft schon vor der Operation durch den spontanen 
Geburtsdruck gesetzt, werden dann durch die Extraction noch ver- 
schlimmert, wie sie auch durch sie hervorgerufen werden können. 


Es ergiebt sich daraus, dass man früh und bei noch gesun- 
den Passagen perforiren muss; die Zeit richtig zu bestimmen, ist 
allerdings schwer, und wollen wir nicht in vergangene Zeiten zurück- 
fallen, so müssen wir bestimmte Anhaltspunkte haben. Diese sind 
in der Beobachtuug der oben erwähnten Vorgänge, resp. 
Kopfveränderungen gegeben. Wer diese nicht kennt, wird 
nicht begreifen, warum man in dem einen Falle lange Stunden die 
Kreissende sich abarbeiten lässt, ohne zu interferiren, in dem anderen 
so früh schon zur Enthirnung schreitet. 


Ich brauche wohl nicht zu erwähnen, dass der Ausgang wesent- 
lich auch von der Ausführung der Perforation abhängt. Darüber 
noch ein paar Worte: Ich perforire womöglich immer mit dem Tre- 
pan, nachdem ich vorher mit einem eigens dazu construirten Messer 
die Kopfschwarte durchtrennt und abgelöst habe; die Trepanation 
bietet mir ftir die spätere Extraction mit dem Kranioklasten Vortbade 
vor der Scheerenoperation. Zur Extraction (die spontane Geburt 
nach der Enthirnung warte ich nur unter ganz seltenen Umständen 
ab) benutze ich den Kephalothryptor nur bei relativ breitem 
Becken und sogenanntem fixirten Kopfstande, und dann ein Instru- 
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ment, mit möglichst geringer Beckenkriimmung, am wtinschenswer- 
thesten ein ganz gerades (Kidd); in allen anderen Fillen, als den 
oben genannten, gebrauche ich zur Extraction den Kranioklasten 
und werde mehr und mehr der Ueberzeugung, dass dieser den 
Kephalothryptor allmälig verdrängen wird. Der Kranioklast ist 
mir übrigens nur eine kräftige sog. Excerebrationspincette (ein abn- 
liches Instrument hat schon v. Huevel angegeben), und er extrahirt 
an der Kopfschwarte und somit indirect an der Kopfbasis. — Bei 
einer anderen Gelegenheit ausführlicher über mein heutiges Thema. 


Prof. Schröder bemerkt, dass in Bonn das platte Becken häu- 
figer ist, in Erlangen dagegen das Becken mit vorzugsweise verenger- 
tem Querdurchmesser des Ausganges; und er ist der Ansicht, dass das 
Tragen der Lasten in Bonn auf dem Kopfe und in Erlangen auf dem 
Rücken den Unterschied bedingt. 


Prof. Kehrer erwähnt, dass seine Erfahrungen denen des Prof. 
Spiegelberg tiber Anwendung des Kranioklasten und des Kephalo- 
thryptors gerade entgegengesetzt sind. 


Prof. Hegar gibt dem Kranioklasten den Vorzug nicht nur für 
den mobilen Kopfstand, sondern auch, wenn der Kopf im Becken steht. 


Prof. Spiegelberg will sich gern dem anschliessen. 

Prof. Kehrer erwähnt, dass man in der "Praxis häufig vom 
Kranioklasten zum Kephalothryptor überzugehen habe. 

Dr, Miller weist auf die Wendung als dritte in Frage kommende 
Operation hin. 

Dr. Freund bemerkt, dass er die Erklärung des Prof. Schröder 
für die schlesischen Becken nicht acceptiren kann. 

Prof. Hegar weist die Anwendung der Wendung in den meisten 
Fällen zurück wegen zu starker Contraction des Uterus. 


II. Sitzung am 23. September. 


Vorsitzender: Prof. Spiegelberg aus Breslau. 


10) Dr. Sack aus Wiesbaden bespricht und demonstrirt eine 
neue Form von Pessarium, 


Das Instrumentchen, welches ich wegen seiner schraubenförmigen 
Windungen „Schraubenpessarium‘‘ nenne, charakterisirt sich zunächst 
dadurch, dass es seinen Halt nicht wie die meisten Pessarien an den 
Beckenwandungen sucht, sondern allein in den Falten der Vagina, 
ohne letztere tbermässig auszudehnen. Es bildet gleichsam ein 
Gerüst, ein Gerippe der Scheide, um welche diese, tiefe Falten in 
seine Windungen legend, sich eng anlegt. Auf diese Weise wird die 
säulenartige tragende Kraft der Vagina verstärkt, durch welche der 
Uterus elastischer balancirt und in seiner normalen Höhe erhalten 
wird. Andererseits bekommt das Instrument durch das enge An- 
schliessen der Vagina eine besondere Festigkeit in seiner Läge und 
eine bestimmte Richtung seiner Längsachse, wodurch man es in der 
Hand hat, mit entsprechender Gestaltung und Biegung der obersten 
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Windupg an jeder wünschenswerthen Stelle auf den Uterus drückend 
und stützend, hebelartig. einzuwirken. Die zweitoberste Windung 
umschliesat die Vaginalportion und lässt sich damit auch deren 
Stellung reguliren und die hebelartige Wirkung auf den Uterus ver- 
stärken. Es leuchtet hieraus leicht ein, dass mein Pessarıum nicht 
wie die meisten derartigen Instrumente nur für eine gewisse Art der 
Lageveränderung der Gebärmutter passt, sondern wie bei Senkung 
des Uterus oder der Scheidewänden auch bei Flexionen und Versionen 
seine Anwendung findet, indem es für jeden besonderen Zweck leicht 
gestaltet werden kann. 

Ein anderer und gewiss nicht zu unterschätzender Verzug des 
Instrumentes hesteht ferner darin, dass jeder Arzt bei einiger Dex- 
terität sich dasselbe selbst anfertigen kann, Das Material besteht aus 
mit Guttapercha überzogenem Kupferdraht, sog. Telegraphendraht, der 
sich überall leicht beschaffen lässt. 

An der obersten Windung lassen sich auch leicht kleine Gummi- 
bälle aufschieben, wodurch der Druck auf den Uterus auf bestimmte 
Stellen verstärkt werden kann. Beim Prolapsus uteri lasse ich ausser 
dem Schraubenspeculum noch eine Leibbinde tragen mit Schenkel- 
riemen, an denen ich auch wohl Gummikugeln anbringe, um die 
Scheide von Aussen zu schliessen und ihr hier einen festen Stütz- 
punkt zu geben. Diese Riemen bestehen aus Röhren oder Schnüren 
von vulkanisirtem Gummi, welche straff gespannt getragen werden. 
Sie sind wegen ihrer Rundung, Glätte und Reinhaltung das beste 
Material zu diesem Zweck. Die Einbringung des Pessarium geschieht 
durch schraubenartige Drehungen, am besten, indem man von Innen 
die oberste Windung mit einer Kornzange fasst und drehend vor- 
anschiebt. 

Dr. Beigel aus Wien kann an dem Pessarium durchaus nicht 
sehen, wie es, abgesehen von seiner ganz ausserordentlichen Nach- 
giebigkeit, im Stande sei, den Uterus zu stützen. ‚Jedes Pessarium, 
welchem wir eine Stütze am Becken geben können, wird offenbar 
energischer wirken, als ein nicht gestütztes. Im vorliegenden Falle 
werden sich die Scheidenschleimhautfalten in die Windungen legen 
und noch dazu beitragen, das Instrument aus der Scheide zu befördern. 
Das muss College Sack geahnt habeh, da er für den Prolapsus eine 
Binde applicirt, welche das Instrument am Herausfallen hindere 
und erst das thun soll, was ein gestütztes Pessarium von selber thut. 


Dr. Sack erwidert, dass das Pessarium an der Scheidenwand 
seinen Stützpunkt findet. 


11) Prof. Dohrn: über den Werth der künstlichen Früh- 
geburt bei Beckenenge. 

Die Ansichten über den Werth der künstlichen Frühgeburt haben 
im Laufe der Zeit ausserordentlich geschwankt. Nachdem in den 
vierziger und fünfziger Jahren dieses Jahrhunderts die Erfolge der 
Operation van Manchen überschätzt warden, hat in späterer Zeit die 
entgegengesetzte Stimmung Platz gegriffen. 
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Neuerdings hat besonders Spiegelberg die Erwartungen vom 
Erfolge der Operation herabzustimmen gesucht. Spiegelberg fand, 
indem er eine grössere Anzahl von Geburten bei engem Backen 
zusammenstellte, dass die rechtzeitigen Geburten für Mutter und Kind 
günstigere Ergebnisse geliefert hatten, als die frühzeitig künstlich ein- 
geleiteten. 


Die Spiegelberg’sche Zusammenstellung lieferte keinen zu- 
treffenden Einblick in den Werth der Operation, weil die rechtzeitigen 
Niederkünfte und die künstlichen Frithgeburten, welche er verglich, 
nicht dieselben Individuen betrafen. Spiegelberg erkannte selbst 
das Wiinschenswerthe einer in letzterer Weise gruppirten Zusammen- 
stellung an, hatte aber seinerseits nur 3 Fälle, welche er dazu ver- 
werthen konnte. 


Meine Erfahrung über künstliche Frübgeburt bei engem Becken 
umfasst 27 Fälle, und unter ‘diesen 14 Frühgeburten bei Frauen, 
welche vorher rechtzeitig geboren hatten. Vergleicht man bei diesen 
die Erfolge ihrer rechtzeitigen Niederktinfte und ihrer künstlichen 
Frühgeburten, so ergaben: 


22 rechtzeitige Niederkünfte 13 schwere Wochenbettserkrankungen 
und 2 lebende Kinder, 


14 künstliche Frühgeburten 6 "schwere Wochenbettserkrankungen 
(1 Todesfall} und 8 lebende Kinder. 


Der günstige Erfolg, welchen die künstliche Frtihgeburt für 
Mutter und Kind erzielte, tritt hier klar zu Tage, und hebe ich noch 
besonders hervor, dass es sich (mit Ausnahme eines Falles gleich- 
mässig verengten Beckens) um allgemein: verengte platte Becken 
handelte mit Conjugaten von 7,0—8,8 Cm. und dass die 8 lebend- 
geborenen Kinder mehrere Wochen nach der Geburt in ihrem Ge- 
deihen beobachtet werden konnten. 


Die vorgebrachten Zahleu sind, absolut genommen, allerdings 
nur klein. Berücksichtigt man aber, dass die künstliche Frithgeburt 
zu den seltenen geburtshülflichen * Operationen gehört, fallen sie 
einigermassen ins Gewicht, und zu einer Zeit, wo das Vertrauen in 
die Leistungen der künstlichen Frühgeburt erschüttert worden ist, 
thut es Noth, auch die Resultate Derer zu hören, welche sich grösseres 
Vertrauen in die Leistungen der Operation bewahrt haben. 


Die Ergebnisse meiner 27 Fälle bei engen Becken sind weit 
besser, als die Resultate der von Spiegel berg gegebenen Zusammen- 
stellung. Spiegelberg fand 18%, todte Wöchnerinnen und 66°, 
todte Kinder. Meine Verlustzahlen sind 7°), für die Wöchnerinnen, 

44°), für die Kinder. 

Zwei Umstände sind, wie ich annehmen muss, für den bessern 
Ausfall meiner Resultate bestimmend geworden: 1) habe ich auf das 
Sorgsamste eine Infection, der Kreissenden beim Explorirenv zu er- 
hindern gesucht und bin neuerdings sogar so weit gegangen, dass 
ich Niemandem, ausser mir, das Exploriren dieser Gebärenden gestattet 
habe — eine Vorsicht, welche gerade bei der lang dauernden 
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Eröffnungsperiode dieser Kreissenden von Belang ist; 2) habe ich 
mit Einleitung der Frühgeburt gezögert, so lange eine unregelmässige 
Kindeslage bemerkt wurde, und vor Beginn der Geburt erst eine 
Schädellage herzustellen gesucht. Beide Umstände haben bisher von 
Manchen nicht die Beachtung gefunden, welche für einen guten Erfolg 
der Operation erforderlich ist. 


Prof. Spiegelberg dankt dem Vorredner für seine Aus- 
führungen und erklärt, er habe sich früher durchaus nicht für einen 
absoluten Gegner der künstlichen Frühgeburt erklärt, habe vielmehr 
in Fällen von Beckenenge, in welchen bei einer vorausgegange- 
nen Geburt ein Trauma bedeutenderer Art eingetreten war, auch 
früher schon die künstliche Frühgeburt empfohlen. Seit jener Zeit 
habe er mehrere Fälle mit viel besserem Erfolge beobachtet; aber er 
sei zu den einfachsten (älteren) Methoden zurückgekehrt, zu den 
Bädern, den warmen Injectionen, höchstens der Einführung eines 
kleinen Stückes Pressschwamm in den Mutterhals. Berührung der 
Uterushöhle selbst habe er besonders ängstlich vermieden. Auch 
Herr Prof. Dohrn rufe ja die Frühgeburt hauptsächlich hervor in 
Fällen, in welchem schwere Geburten vorausgegangen sind. Bei 
Erstgebärenden aber übe Redner die Frühgeburt höchstens aus bei 
wesentlich allgemeiner Verengerung von 8,25—7,5 Cm. C. v., weil 
die rechtzeitige Geburt bei platten Becken im Allgemeinen günstig 
verlaufe. 

Geheimrath Böhm aus Stettin bemerkt, dass das enge oder 
vielmehr das kleine Becken, d. h. das in allen seinen Durchmessern 
verengte Becken], nicht selten vorkomme; dasselbe mache erst dann 
einen Eingriff nöthig, wenn die Enge eine absolute sei. Anders ver- 
hält es sich mit den aus krankhaften Veränderungen hervorgegangenen 
Formen; hier hänge es von den Umständen ab, wenn ein Eingriff zu 
unternehmen sei. 


Dr. Varges aus Magdeburg berichtet über die Resultate, welche 
er in seiner Praxis von der künstlichen Frühgeburt erhielt. In sieben 
Fällen hat er ähnliche Resultate, wie Spiegelberg und Dohrn. 
Je. einfacher die Methode, desto besser der Erfolg. 


Prof. Hegar vermisst in allem {Vorgetragenen einen Haupt- 
punkt: Die Angabe der Indication und bittet die Herren Dohrn 
und Spiegelberg, ihre Indicationen zu präcisiren. 

Darauf erklärt Prof. Dohrn, die Indication zur Einleitung der 
Frühgeburt sei eben das enge Becken. 


Prof. Spiegelberg führt aus, dass stark verengte platte, und 
allgemein verengte Becken mit einer Conjugata von ca. 8 Cm. 
besonders wenn eine schwere Geburt vorausgegangen, für ihn Indi- 
cationen zur künstlichen Frühgeburt seien. Ein einfach plattes 
Becken bei einer Erstgebärenden mit einer Conjugata von ca, 8 Cm. 
indicire sie für ihn nicht; dagegen wohl ein allgemein verengtes Becken 
bei einer Erstgebärenden. 

Dr. Künne aus Elberfeld: Seine Erfahrung stehe der von 
Spiegelberg und Kleinwächter schnurstracks entgegen. Von 
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14 Fällen ist keine Mutter und nur 3 Kinder gestorben; indicirt ist 
die Operation nur da, wo frühere Geburten sehr schwer und ge- 
fährlich waren. 


Dr. Weber aus Homburg erklärt, dass die Erfahrung für die 
Einleitung der künstlichen Frühgeburt bei Erstgebärenden spreche; 
auch in England theile man diese Ansicht. !) 


Geheimrath Abegg sagt, das, was er gesehen und gelesen habe, 
habe den Eindruck gemacht, dass der günstige Ausgang auch ein- 
getreten wäre ohne Operation, und dass ohne Noth operirt worden sei. *) 


Dr. Ktinne bemerkt in Beziehung auf die Methode, dass er die 
Frühgeburt immer nur mit einem metallenen Katheter gemacht habe, 
aber ohne den Katheter zu fixiren, weil sonst die Wehen zu heftig 
und schmerzhaft werden. 


Prof. Spiegelberg resiimirt als Resultat der Discussion, dass 
die künstliche Frübgeburt Vielen nicht mehr so gefährlich erscheine, 
wie es nach seiner vor vier Jahren gemachten Zusammenstellung der 
Fall zu sein schien. Die Erfahrung eines Einzelnen entscheide übri- 
gens nichts in Operations- und Indicationsfragen. 


12) Dr. Lang aus ÖOehringen (Württemberg) berichtet über 
einen Fall von Extrauterin-Schwangerschaft bei einer 
57jährigen Bauersfrau, wobei der etwa 4—5 Monate alte Fétus, welcher 
14 Jahre lang auf der linken Bauchseite eingekapselt war, zu Ende 
vorigen Jahres in zersetzten, vorgezeigten Resten von Flocken, 
Häuten, Röhrchen, Knochentheilchen und Haaren durch den After 
abging. — Ein Knochentheilchen des rechten Schulterblattes giebt 
Aufschluss über das etwaige Alter des Fötus. — Der Abgang von 
obigen Resten dauerte 5 Monate lang, wobei die Frau sich nicht 
besonders unwobl fühlte und leichtere Geschäfte verrichten konnte. 
Gegenwärtig befindet sich dieselbe wieder vollständig wohl. 


13) Dr. Varges berichtet über vier Fälle von Ovariotomie, 
von welchen zwei, welche mit Carbolsäure behandelt wurden, glücklich 
verliefen. 


Dr. Beigel bemerkt dazu, dass Lawson Tait und Spencer 
Wells dieselbe Methode empfohlen haben; dieselbe sei jedoch von. 
keinem Nutzen. 


Damit sind die Sitzungen geschlossen. 


1) Vergl dagegen die Discussion in der Edinburgh Obst. Soc. — Edinb. 
M. Journ. Novbr. 1873. (Redaction.) 


2) Wie Dr. Abegg nachträglich uns mittheilt, bezieht sich seine letzte 
Aeusserung nur auf die angeführten brillanten Erfolge für die Kinder; in dieser 
Hinsicht sei vielleicht mitunter ohne Noth, nahe am rechten Ende der 
Schwangerschaft operirt. (Redaction.) 
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Fünfzehn Fälle von künstlicher Frühgeburt. 
Von 


Dr. Künne in Elberfeld. 


Im Anschlusse an die Discussion über die künstliche Frähgebun © | 
in der gynäkologischen Section in Wiesbaden theile ich im Folgen- 
den meine Beobachtungen näher mit. Sie beziehen sich auf 9 Frauen, 
bei denen ich im Ganzen 15 Mal die Frühgeburt gemacht habe. Die 
Fälle sind folgende: 

Frau Stöcker wurde Weihnachten 1861 als Erstgebärende von 
mir entbunden. Bei meiner Änkunft fand ich den Kopf fest in den 
Beckeneingang eingekeilt und eine mässige Kopfgeschwulst. Ich 
legte daher die Zange an, musste aber nach längerer fruchtloser An- 
wendung zur Perforation und Kephalothrypsie schreiten. Auch jest 
gelang es mir erst nach grosser Mühe, die Frau zu entbinden. Es 
trat eine sehr bedeutende Erkrankung ein, in Folge deren sich ein 
Beckenabscess entwickelte, der schliesslich nach Aussen durchbrach 
und eine sehr langsame Genesung bedingte. Die spätere Untersuchung 
des Beckens ergab eine beträchtliche rachitische Verengung de 
Beckeneinganges. 


1) Bei der zweiten Schwangerschaft dieser Frau wurde von mir 
die Frühgeburt gemacht, am 28. April 1863 begonnen, am 30. voll- 
endet bei einem Alter der Frucht von 34 Wochen. Die Entbindung 
war sehr leicht und glücklieh für Mutter und Kind. Das letztere 
verhielt sich durchaus normal, schrie kräftig, nahm mit Lust de 
Brust, sehlief vortrefflich und nahm sichtbar zu. Am 14. Tage er- 
krankte es indess an Icterus und starb am 16. Tage. Ich halte se 
mit den Tod für unabhängig von der Art der Entbindung. 

2) Bei der dritten Schwangerschaft Frühgeburt mit 35 Wochen; 
eingeleitet am 8. März 1864, beendet am 10. März. Entbindung leicht 
und glücklich; Kind lebt noch. 

8) Zum dritten Male wurde bei derselben Frau am 11. Min 
1867 'die Frühgeburt eingeleitet und am 13. vollendet: Entbindung 
leicht und glücklich. Das kräftig entwickelte Kind starb 13 Monat 
alt an Bronchitis. | 

4) Die vierte Frühgeburt wurde am 22. Juli 1869 begonnen, 
am 25. vollendet. Entbindung leicht und glücklich. Kind lebt noch. 

Frau Jansen kam im Jahre 1860 zum ersten Male in Wochen. 
Zu derselben gerufen fand ich ein so hochgradig rachitisch verengtes 
Becken, dass ich bezweifelte, selbst ein verkleinertes Kind durch di 
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Geburtswege bringen zu können. Ein mit dem Finger genommenes 
Mass ergab eine Conj. diag. von 6 Cm.; der zur Consultation hin- 
zugerufene College mochte sich jedoch nicht zur Sectio caesarea ent- 
schliessen. Nachdem die an den hoch auf dem Beckeneingang stehen- 
den Kopf angelegte Zange sich als vollkommen unnütz gezeigt hatte, 
wurde perforirt und der Kephalothryptor in verschiedenen Richtungen 
angelegt. Beim Zuge glitt der letztere sowohl, wie die Zange, stets 
ab und rissen die in die  Trepanationsöffnung cingelegten Kiwisch’schen 
Haken aus. Es wurde daher nun in tiefer Narcose mit grosser 
Mühe die’ Wendung gemacht und dann an den Füssen extrahirt. 
Hierbei riss der Hals ab und blieb der Kopf sitzen. Es wurde nun 
nochmals der Kephalothryptor angelegt und mit zugleich hinter 
den Unterkiefer gehaktem Finger der Kopf zu entwickeln gesucht. 
Hierbei riss der Unterkiefer durch, doch gelang es, wenn auch 
noch sehr mühsam, mit der Zange den Kopf zu Tage zu fördern. 
Es folgte eine recht heftige Metritis und dauerte es sehr lange, bis 
die Frau sich wieder erholte. 


5) Im Jahre 1864 wurde Frau J. von Neuem schwanger und 
schlug ich den Eheleuten, die sich nicht zur Sectio caesarea ent- 
schliessen wollten und doch auch vor einer ähnlichen Entbindung 
wie im Jahre 1860 zurückschreckten, die künstliche Frühgeburt vor. 
Dieselbe wurde am 27. März 1865 eingeleitet und am 29. vollendet 
bei einer Schwangersehaftsdauer von 32 Wochen. Da sich das Kind 
aber nicht spontan entwickeln wollte, legte ich die Zange an. So 
wurde die Entbindung in !/, Stunde zu Ende geführt, doch erlitt das 
aussergewöhnlich starke Kind eine bedeutende Schädelfractur und 
starb unter der Entbindung ab. Die Frau machte ein sehr gutes 
und leichtes Wochenbett durch und war sehr erfreut über die rasche 
und so wenig schmerzhafte Entbindung. Der Tod des Kindes kann 
natürlich nicht der künstlichen Frühgeburt zur Last gelegt werden, 
sondern erfolgte vielmehr trotz derselben, weil die Durchmesser des 
Kindeskopfes und des mütterlichen Beckens noch zu wenig überein- 
stimmten. Die Frau ist seitdem nicht wieder schwanger geworden. 


Frau Esser kam 1865 zum ersten Male in Wochen. Es fand 
sich eine starke rachitische Beckenverengung, und zwar am Finger 
gemessen eine Conj. diag. von 8 Cm. Das Kind konnte durch die 
Zange nicht entwickelt werden und wurde daher perforirt und ke- 
phalothrypsirt. Die Mutter befand sich nach dem Wochenbette wohl. 

6) Bei der zweiten Schwangerschaft wurde am 2. März 1867 — 
die Frühgeburt eingeleitet und am 4. vollendet mit.33'/, Wochen 
Schwangerschaftedauer. Während der Entbindung bekam die Frau 
wiederdolte Schüttelfröste und zeigte nach der Geburt das Kind viele 
Stellen, an denen sich die Oberhaut abgeschält hatte. Die Mutter 
machte eine mässig starke Metritis durch, der Tod des Kindes wurde 
der Frübgeburt zur Last gelegt. 

7) Bei derselben Frau wurde am 28. Juli 1868 zum zweiten 
Male die Frühgeburt eingeleitete und am 1. August vollendet; 
Schwangerschaftsdauer 35 Wochen, Entbindung glücklich für Mutter 
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und Kind; das letztere starb 7!/, Monat alt an Meningitis taber- 
culosa, 

8) Dritte Frühgeburt am 26. März 1870 eingeleitet, aber erst 
am 4. April beendet nach einer Schwangerschaftsdauer von 35!!, Wochen. 
Entbindung glücklich für Mutter und Kind; das letztere starb 5 Mo. 
nate alt an Brechruhr. ' 


Frau Bechem hat bereits 10 Entbindungen durchgemacht, jedoch 
mit Ausnahme einer leichten Zangenoperation bei einem Zwilling- 
paar immer sehr schwere Geburten gehabt. Ein Kind kam todt zer 
Welt mit schweren Schädelverletzungen, 2 starben einige Tage nach 
der Geburt, 2 leben noch mit nachweisbaren starken Schädelfracturen, 
1 wurde mit Schädelfractur und Prolapsus bulbi durch die Zange ge 
holt und starb nach 14 Tagen. Bei den 4 übrigen war die Enr- 
bindung (immer Zangenoperstionen) sehr schwer und angreifend für 
die Mutter, 


9) Am 5. März 1866 wurde die erste Frühgeburt eingeleitet und 
am 6. beendet nach einer Schwangerschaftsdauer von 36 Wochen. 
Es war eine ganz leichte Zangenoperation nöthig, wie die Frau bt 
dahin noch nicht erlebt hatte. Mutter und Kind befanden sich wohl, 
doch ist das letztere, ®/, Jahr alt, gestorben. 


10) Zweite Frühgeburt, am 6. April 1867 eingeleitet, am 8. be- 
endet, Leichte Zangenoperation, Mutter und Kind befanden sich wohl, 
doch ist das letztere im Alter von 1 Jahre gestorben. 


Frau Wüster ist dreimal rechtzeitig durch schwere Zangenope- 
rationen entbunden worden; die beiden ersten Kinder kamen todı 
zur Welt, das dritte blieb trotz schwerer Entbindung am Leben und 
starb erst später an Bronchitis, 


11) Frübgeburt, am 20. December 1867 eingeleitet, mit 36 Wochen 
und spontane Geburt eines lebenden Kindes am 21. Verlauf günstig 
für Mutter und Kind; das letztere lebt noch. 

Frau Rauner hatte bei ihrer ersten Entbindung eine schwere 
und langwierige Zangenoperation durchzumachen, bei welcher das Kiud 
todt zur Welt kam. 

12) Frühgeburt, am 3. Februar 1868 eingeleitet und am 5. volt 
endet. Die Entbindung war leicht, doch kam das lebend geborene 
Kind nicht zu kräftigen Lebensäusserungen und starb nach 3 Tages. 


" Befinden der Mutter durchaus gut. 


Frau Niepmann ist bereits 5 Mal entbunden. Die Entbindunga 
sollen jedes Mal sehr schwer gewesen, alle Kinder todt zur Welt ge 
kommen und wenigstens bei 4 sehr starke Schädelbrüche zu sebes 
gewesen sein. 


13) Frühgeburt mit 36 Wochen, am 23. October 1869 eingelei- 
tet und am 25. vollendet. Es musste gleichwohl noch die Zangt 
angelegt werden, doch war die Entbindung verhältnissmässig leicht 
und rasch und ergab ein unversehrtes Kind, das bis jetzt noch let 
Das Wochenbett verlief durchaus günstig. 
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Frau Herbener ist wiederholt durch schwere Zangenoperationen 
entbunden worden, bei denen die Kinder meist starben. 


14) Frühgeburt, am 30. October 1869 eingeleitet und am 31. 
beendet. Die Frau bekam eine heftige Parametritis mit Uebergang 
in Eiterung, die schliesslich an den Bauchdecken durchbrach und eine 
langsame Genesung bedingte. Das Kind lebt noch. 


Frau Schneider ist zweimal sehr schwer entbunden und sollen 
die Kinder beide Mal enthirnt worden sein. Arzt und Hebamme 
haben ihr erklärt, dass sie kein lebendes Kind gebären könne. 


15) Frühgeburt mit 35 Wochen, am 28. November 1870 ein- 
geleitet und am 2. December beendet. Entbindung leicht und glück- 
lich für Mutter und Kind; das letztere lebt noch. 


Das Resultat dieser 15 Friihgeburten ist also, dass zwei Mütter 
im Wochenbette erkrankt sind, keine gestorben ist. Abgesehen von 
dem nieht mitzurechnenden Kinde im 5. Falle sind zwei Kinder in 
Folge der Frühgeburt gestorben, 12 zu kräftigem Leben gediehen. 


Was die angewendete Öperationsmethode anbetrifft, so war es 
im Wesentlichen die Cohen’sche. Es wurde ein gut geölter männ- 
licher Katheter so hoch in die Gebärmutter eingeführt, als es ohne 
Anwendung irgend einer Gewalt möglich war. Ergoss sich Blut 
durch denselben und war also anzunehmen, dass die Anheftungsstelle 
der Placenta getroffen war, so wurde der Katheter zurückgezogen und 
in einer anderen Richtung vorgeschoben. Durch den eingeführten 
Katheter machte ich so lange ganz langsam und ohne Anwendung 
irgend einer Gewalt Einspritzungen mit 30 Grad R. warmem Wasser, 
bis dasselbe in derselben Weise, wie es eingespritzt wurde, zur Seite 
des Katheters wieder abfloss. Darauf wurde der letztere zugertopft 
und die Weisung gegeben, ihn so lange liegen zu lassen, bis die 
Wehen sich in ganz kurzen Zwischenräumen und unter heftigen 
Schmerzen wiederholen würden. Wurde der von aussen nicht be- 
festigte Katheter vor jenem Zeitpunkte zum grossen Theile heraus- 
gepresst, so wurde er vorsichtig von Neuem wieder eingeschoben. 
Die Zeit, die er in den von mir beobachteten Fällen auf diese Weise 
anhaltend mehr oder minder tief in des Gebärmutter gelegen hat, 
schwankte zwischen 1?/,—5 Stunden. Neu eingelegt wurde er immer 
nur 2 Mal in 24 Stunden, ünd dann meistens unter gleicher Wieder- 
holung der Einspritzungen. Unangenehme Zufälle habe ich bei dieser 
Methode nie gesehen. Lufteinspritzung in eine offene Ader, wie 
sie wohl vorgekommen ist, halte ich für fast unmöglich, wenn man 
die Einspritzungen des Wassers ohne Gewalt macht und nicht an 
einer Stelle, wo sich bei der Einführung des Katheters Blut er- 
gossen hat. 

Wenn Prof. Spiegelberg bei der Discussion in Wiesbaden 
sagte, dass er bessere Resultate erzielt habe, seitdem er die örtliche 
Reizung möglichst gering mache und namentlich von allen intra- 
uterinen Reizen abstrahire, so bin ich zwar auch davon überzeugt, 
dass es wesentlich auf das Masshalten bei der örtlichen Reizung an- 
kommt, kann mich aber mit der weiteren Schlussfolge nicht einver- 
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standen erklären. Ein mässiger intrauteriner Reiz wirkt besser und 
schonender, als ein heftiger extrauteriner Reiz, wie z. B. sehr hoch 
temperirte Einspritzungen. Zeigt sich im einzelnen Fall der gesetzt 
Reiz zu gering, so kann man ihn dadurch verstärken, dass man den 
Katheter aussen befestigt. Ich bin aber nur ein einziges Mal dam 
übergegangen, als sich die Entbindung 8 Tage lang hinzog und 
keinen Fortschritt zeigte. Werth möchte ich auch noch legen an! 
den metallenen Katheter. - 


Schliesslich will ich noch mittheilen, dass mir nach geschlossener 
Diseussion zu Wiesbaden Dr. Bertrand aus Schlangenbad sagte, er 
habe mit seinen Collegen in der Nachbarschaft ganz dieselben Er- 
fahrungen gemacht, wie ich, und namentlich sei auch ihnen eine Ge 
fahr für die Mutter ganz unbekannt. 


Es ist begreiflich, dass bei so günstigen Erfahrungen auch die 
Indicationen zur Operation weiter gestellt werden, als wenn -man bei 
derselben grossen Gefahren für Mutter und Kind entgegenzugehen 
glaubt. Wenn daher Prof. Dohrn erklärte, für ihn liege die Indi- 
cation zur ktinstlichen Frühgeburt in jeder Beckenverengerung, die 
entweder durch ihren Grad an und für sich, oder durch die Erfahrung 
bei den vorangegangenen Geburten, ein zu grosses Missverhältnis 
zwischen Beckendurchmessern und Kopfdurchmessern des Kindes er- 
warten lasse, so kann ich dem nur durchaus beistimmen! 


Zur Statistik der künstlichen Frühgehurt. 


Von 


Dr. &. Berthold in Ronsdorf. 


Anschliessend an die Mittheilung des Herrn Dr. Künne, meine 
Vorgängers in Ronsdorf, theile ich nachstehend die Resultate von 
zehn Fällen von künstlicher Frühgeburt aus den letzten drei Jahren 
meiner Praxis mit. Diese Fälle gewinnen an Interesse dadurch, dass 
sie auf demselben Terrain gesammelt sind, auf welchem Herr Dr. 
Künne operirte, und dass sie theilweise dieselben Frauen betreffen. 
bei welchen bereits mein Vorgänger Frühgeburten bewirkt hatte. 


Zur Vergleichung schicke ich ein Verzeichniss der von mir in 
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demselben Zeitraume, nämlich vom 1. November 1870 bis zum 1. No- 

vember 1873, überhaupt ausgeführten geburtshilflichen Operationen 

voraus, wobei ich hemerke, dass die Fälle von Abortus nicht mit 

aufgeführt sind und eben so nicht die Fälle, in welchen Reste der 

Placenta oder Blutcoagula aus dem Uterus entfernt werden mussten. 
Künstliche Friihgeburt . . ee 9 
Zange bei vorliegendem Kopf . . . . 30 
Wendung auf einen Fuss mit nachfolgender Extraction . 7 
Einfache Extraction bei Beckenendlage . 


Perforation . . Er i 

Reposition der vorgefallenen Nabelschnur re a 

Lösung der Nachgeburt. . . . . . . en ne. 36 
105. 


Von sämmtlichen Frauen starben drei Wöchnerinnen, die eine 
nach Wendung bei Zwillingen 13 Tage nach der Geburt an Endo- 
metritis, die zweite nach einer Zangenoperation an Eclampsie, welche 
sieben Stunden nach der Geburt eintrat und siebenzehn Stunden 
später zum Tode führte; die dritte, bei welcher die Nachgeburt 
gelöst werden musste, drei Tage nach der Geburt an chronischem 
Morbus Brightii. In Bezug auf Leben und Tod der Kinder fehlen 
mir leider die Notizen. 


Indem ich nun zur Besprechung der Fälle von künstlicher Früh- 
geburt tibergehe, bemerke ich, dass die von mir ausschliesslich an- 
gewandte Methode die von Krause war. Ein neuer, drei Linien 
dicker elastischer Katheter wurde an der hinteren Wand des Uterus, 
zwischen ihr und Eihäuten, 13 Cm. weit eingeschoben, und zwar ohne 
Mandrin, und blieb ununterbrochen liegen, resp. wurde, wenn die 
Wehen denselben herabdrängten, zurlickgeschoben, bis kräftige Wehen 
eingetreten waren. Ohne Ausnahme erfolgte in allen Fällen ein bis 
zwei Stunden nach dem Einlegen des Katheters der Beginn der 
Wehenthitigkeit. Die Beendigung der Geburt erfolgte in dem kür- 
zesten Termine fünfzehn Stunden nach Einlegung des elastischen 
Katheters, in dem längsten erst am elften Tage. 


Ich lasse nun die einzelnen Fälle folgen. 


1) Frau W., von Herrn Dr. Künne unter Nr. 11 aufgeführt. 
Am 6. November 1870 hinzugerufen, nachdem acht Tage vorher von 
Dr. Künne wiederum die Frühgeburt eingeleitet war, fand ich die 
Frau fiebernd, den Unterleib sehr schmerzhaft bei Berührung, das 
Kind bereits seit mehreren Tagen abgestorben. Wegen Querlage der 
Frucht wurde von mir die Wendung gemacht und ein todtfaules Kind 
weiblichen Geschlechtes extrahirt. Die schon bei der Geburt beste- 
hende Schmerzhaftigkeit der Gebärmutter steigerte sich in den folgen- 
den Tagen und es entwickelte sich eine ziemlich heftige Parame- 
tritis, die schliesslich mit Genesung endete, 


2) Frau E. von Herrn Dr. Künne unter Nr. 6, 7 und 8 auf- - 
geführt. Am 8. Juli 1871, Morgens zehn Uhr, wurde von mir am 
Kinde der 34, Schwangerschaftswoche ein elastischer Katheter ein- 
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gelegt, worauf am 16. Juli Abends elf Uhr die Geburt eines leben- 
den Knaben in Schädellage erfolgte. 

3) Bei derselben Frau E. wurde in der 35. Schwangerschafts- 
woche am 13. Juni 1873, Morgens zehn Uhr, von mir der elastische 
Katheter eingelegt und am 24. Juni, Morgens acht Uhr, in Schadellage 
ein todter Knabe geboren. 

4) Frau St., von Herrn Dr. Künne unter Nr. 1, 2, 3 und 4 
aufgeführt. In der 34. Schwangerschaftswoche wurde von mir am 
4. October 1871, Morgens elf Uhr, ein elastischer Katheter eingelest. 
Am 6. October, Morgens elf Uhr, erfolgte in Schädellage die Gebur 
eines lebenden Mädchens. | 


5) Frau Tr., 28 Jahre alt, rachitisch, Conjugata vera 9,5 Cm. 
war von mir am 23. April 1871 als Erstgebärende mittels Perforatior 
von einem hydrocephalischen Kinde, mit auffallend grossem Schädel 
und dickwandigen Kopfknochen, entbunden worden. Bei der zun 
zweiten Male Schwangeren wurde von mir am Ende der 33. Schwanger- 
schaftswoche am 20. April 1872, Nachmittags vier Uhr, ein elastischer 
Katheter eingelegt. Am 23. April, Abends sieben Uhr, wurde von 
mir bei tiefstehendem Kopfe und Verzögerung der Geburt die Blase 
gesprengt, um acht Uhr Abends wegen Wehenmangel die Zange sp 
plicirt und nach einigen Tractionen ein lebender Knabe zu Tage ge 
fördert, Dieselbe Frau Tr. hat im Juli dieses Jahres, angeblich am 
normalen Ende ihrer dritten Schwangerschaft, ohne Kunsthiilfe ein 
Kind mit sehr kleinem Kopfe geboren. 


6) Frau W., 27 Jahre alt, rachitisch, Conjugata vera 7,5 Cn. 
wurde von mir als Erstgebärende am 15. Februar 1871 durch eine 
schwere Zangenoperation von einem todten Kinde entbunden. Die 
Wöchnerin bekam eine heftige Parametritis mit Beckenabsces 
- Wiederum schwanger, wurde bei derselben in der 34. Schwanger: 
schaftswoche am 9. September 1872, Morgens zehn Uhr, von mir di 
Frühgeburt eingeleitet, und am 11. September, Morgens acht Uhr, ia 
Schädellage ein lebender Knabe geboren. 


7) Frau Fr., 43 Jahre alt, rachitisch, Conjugata vera 9,5 Cm. 
hat angeblich drei schwere Entbindungen durchgemacht; vor nem 
Jahren wurde sie durch Kunsthilfe von todten Zwillingen, vor sec 
Jahren durch die Zange von einem todten Kinde und vor drei Jahren 
durch schwere Zangenoperation von einem lebenden Kinde entbunden. 
Wiederum schwanger, wurde von mir in der 35. Schwangerschaft 
woche am 2. Januar 1873, Nachmittags vier Uhr, die Frühgeburt ein- 
geleitet. Am 3. Januar Abends wurde Frau Fr. von einem heftigen 
Schiittelfroste befallen, mit Stichen in der rechten Brust, und die Lr- 
tersuchung ergab eine rechtsseitige acute Pleuritis. Nachts zwölf Uhr 
erfolgte in Schädellage die Geburt eines todten Mädchens; die Pls- 
centa musste wegen Adhäsionen künstlich entfernt werden. 


8) Frau H., 29 Jahre alt, rachitisch, Conjugata vera 8 (m. 
Am 5. Mai 1871 wurde dieselbe als Erstgebärende von mir sehr 
schwer durch die Zange von einem lebenden Knaben entbunden. Am 
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22. Mirz 1873 wurde bei der zum zweiten Male Schwangeren in der 
34. Woche die Frübgeburt von mir Morgens zehn Uhr eingeleitet; 
am 25. März Morgens zehn Uhr erfolgte in Schädellage die Geburt 
eines lebenden Mädchens. 

9) Frau B., 42 Jahre alt, Mchitisch, Conjugata vera 9,5 Cm., 
gebar angeblich im 20. Lebensjahre ein lebendes Kind; in ihrem 
36. Lebensjahre wurde bei Vorfall der Nabelschnur unter grosser 
Anstrengung ein sehr starkes Kind todt zur Welt befördert. Zum 
dritten Male schwanger, wurde von mir am 10. Juli 1873, Morgens 
zehn Uhr, in der 35. Woche ein elastischer Katheter eingelegt. Am 
17. Juli fiel bei starrem und wenig erweitertem Muttermunde eine 
grosse Nabelschnurschlinge neben dem hochstehenden Kopfe vor, welche 
nicht reponirt werden konnte. An demselben Tage Abends zehn Uhr 
erfolgte in Schädellage die Geburt eines todten Mädchens. 

10) Frau R., 27 Jahre alt, rachitiseh, Conjugata vera nicht 
ganz 7 Cm. Am 16. October 1872 wurde die Frau am normalen 
Ende ihrer ersten Schwangerschaft von mir durch Perforation sehr 
schwer entbunden. Es folgte eine bedeutende Parametritis mit 
Beckenabscess und Durchbruch in beiden Glutäalgegenden. Bei der zwei- 
ten Schwangerschaft wurde von mir am Ende der 30. Woche, am 
12. August 1873, Morgens zehn Uhr, ein elastischer Katheter einge- 
legt und am 13. August, Morgens drei Uhr, wegen Vorlage der linken 
Schulter die Wendung gemacht und ein todter Knabe extrahirt. 

Der Verlauf des Wochenbettes war bei sämmtlichen Frauen ein 
günstiger, mit Ausnahme der Frau W. (Nr. 1), welche, wie oben be- 
merkt, schon vor der Geburt Fieber und Schmerzhaftigkeit des Ab- 
domens zeigte und an Parametritis erkrankte; die bei der Frau Fr. 
(Nr. 7) während der Geburt aufgetretene acute Pleuritis steht nach 
meinem Dafürhalten mit der eingeleiteten Frühgeburt in keinem Zu- 
sammenhange, zumal von Seiten des Uterus ‘sich nichts Abnormes 
nachweisen liess. _ 

Die sub 2, 4, 5, 6 und 8 aufgeführten fünf Kinder leben noch 
sämmtlich und sind kräftig entwickelt. Die sub 2, 4 und 6 erwähn- 
ten Kinder bekamen die Mutterbrust, Nr. 8 wurde von einer Amme 
gestillt, Nr. 5 bekam Anfangs die Mutterbrust und gedieh sehr gut, 
acquirirte später bei Ernährung mit Kuhmilch Rachitis in mässigem 
Grade, ist aber jetzt gut entwickelt. 


‘ 
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Die Diagnose der cystischen Myome des Uterus 
und ihre intraperitoneale Ausschälung, 


eine neue Operationsmethode derselben. 
Von 


Otto Spiegelberg. 


(Mit 2 Holzsehnitten.) 


Frau Prof. U., 28 J. alt und seit 6 J. verheirathet, hat 2 Kin- 
der geboren, das letzte, ein frühzeitiges, im Mai 1871; vor dem 
ersten Kinde hatte auch schon ein Abort stattgefunden. Im Sommer 
1872 bemerkte sie eine Zunahme des Leibes und einen Knoten in 
der linken Unterbauchgegend, verschiebbar und oft druckempfindlich. 
Früher am Oberrhein wohnend, hatte sie dort verschiedene bekannte 
Gynäkologen consultirt, welche ihr bei stärker werdender Anschwel- 
lung zur Entfernung des als Ovarialcyste diagnosticirten Tumors 
riethen. Nachdem die Kranke im Februar 1873 noch einmal einen 
Abort erlitten und dann nach Schlesien verzogen war, hatte sie sich 
im Sommer dieses Jahres in Dresden einer mehrmonatlichen ,,elek- 
trischen“‘ Behandlung unterzogen, während welcher der Umfang des 
Leibes angeblich sich bedeutend verringert hätte; der linksseitige 
Knoten aber sei an seiner Stelle geblieben, und nach Beendigung 
der Cur in Dresden sei der Leib alsbald schnell wieder zu bedeu- 
tendem Umfange und zwar zu einem stärkeren als je vorher an- 
geschwollen. 


Die Kranke consultirte mich zuerst Ende Octobers 1873. — Gut 
genährte, etwas bleiche und zierliche Frau. Unterleib durch einen 
median gelagerten, nach den Seiten beweglichen, gleichmässig ge- 
wölbten, überall deutlich fluctuirenden, vom Becken ausgehenden 
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Tumor zu 98 Cm. Umfang gedehnt; obere Grenze des Tumors 12 Co. 
tiber dem Nabel, breit und abgerundet. Darm seitlich und oberhalb 
desselben. Am vorderen linksseitigen Umfange der Geschwulst ist der 
fast gänseeigrosse, vor letzterer isolirt verschiebbare, in seiner Form 
kaum veränderte Uterus deutlich unter den Decken zu umgreifen 
Die Scheide nach oben und nach links ausgezogen, der Muttermund 
nur in Knieellenbogenlage über dem linken vorderen Beckenrande zu 
fühlen. Der hintere Scheidengrund durch ein tief in das Becken 
ragendes Segment des Tumors nach abwärts gedrängt; dieses Seg- 
ment ist elastisch und die von aussen erzeugte Fluctuation an ihm 
deutlich wahrzunehmen; das Segment nimmt an der der Bauch- 
geschwulst mitgetheilten Bewegung prompt und in entsprechender 
Richtung Theil. Im Scheidengrunde pulsirende Gefässe nicht zu füh- 
len, am Bauche keine Gefässgeräusche. — Alle Functionen, einschlies- 
lich der Menses, sind in Ordnung. 

Ich stellte die Diagnose auf ein Ovarialkystom und rieth zer 
Exstirpation. Schnelle weitere Zunahme der Geschwulst, Eintritt von 
Oedem der Unterextremitiiten und besonders des linken Oberschen- 
kels, bedeutende mechanische Beschwerden und häufige dyspeptische 
Zufälle, rasch sich entwickelnde Abmagerung und das Gefühl schnei- 
len Nachlasses der Kräfte reiften den Entschluss zur Operation bei 
der Kranken. Sie kam am 16. Januar d. J. wieder zu mir. Der 
Befund entsprach obigen Angaben und wich nur insofern von den 
im October erhobenen ab, als der Leib viel umfangreicher geworden. 
der Uterus etwas höher gestiegen erschien und am vorderen Umfange 
des Tumors mehrere kleine, bis htihnereigrosse, und ebenfalls deutlich 
fluctuirende Knoten zu fühlen waren; der obere Theil der Becken- 
höhle war noch stärker von dem unteren Abschnitte der Geschwulst 
erfüllt, der Muttermund jetzt auch in Knieellenbogenlage nicht zu 
erreichen, die Scheide enorm nach oben links verzogen. Fluctuation 
überall ausserordentlich deutlich. Menses ungestört, sogar reichlich 
Urin spärlich, aber eiweissfrei. 

Ich muss bekennen, dass die hohe Lage des Uterus seitlich ver 
der Geschwulst in mir immer Zweifel erregten, ob letztere wirklich 
dem Ovarium angehörte; die im Ganzen geringe Vergrösserung de- 
Uterus, seine leichte und besonders seine isolirte Beweglichkeit ab: 
beschwichtigten die Zweifel um so mehr, als alle sonstigen Zeichen di: 
des Ovarialkystoms waren und jener Befund aus frühzeitiger Ver- 
wachsung desselben mit der hinteren Wand des unteren Theiles dr- 
Uterus und aus der Verdrängung des letzteren durch den in di 
Beckenhöhle ragenden Abschnitt der Geschwulst sich wohl erklären 
liess. Jedenfalls erwartete ich demgemäss starke Adhäsionen mit de 
Beckenorganen, war indess — was auch gefunden werden würde 
zur Operation bereit, da ja selbst bei eventueller Zurücklassung eine- 
Cystensegmentes nach vorliegenden Erfahrungen (man vergl. auc! 
die von mir im Archiv Ill. 8. 272 veröffentlichte Heilung eire 
retroperitonealen Echinococcussackes durch den Bauchschnitt) un 
unter Hülfe der Drainage die Sachlage keine gerade unglünstigr 
erschien. 
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Operation am 18. Januar unter Hülfe meiner klinischen 
Assistenten, der Herren Drr. Richter, Fränkel und Riegner 
von hier, der Drr. Eidam aus Erlangen und Jüdell aus Han- 
nover. — 8 Cm. langer Bauchschnitt in der Mitte zwischen Nabel 
und Symphyse; dickes Peritoneum; reichlich Peritoneelwasser.. Gleich 
hinter den Decken erscheint der Tumor, ganz vom Aussehen einer 
Ovarialeyste; im oberen Wundwinkel ragt auf ihm eine thaler- 
grosse secundäre Cyste flach vor, im unteren Winkel sieht man die 
rechte Kante des Uterus, das rechte Lig. lat. mit der Tube, hinter 
dieser das kleine und gesunde rechte Ovarium zu Tage liegen. 
Zum grössten Theile verbirgt sich der Uterus hinter dem linken 
Wundrande; sein oberer abgerundeter Rand ist frei, aber 3 Cm. 
unterhalb desselben schlägt sich seine Serosa auf die Geschwulst 
um, auf welche auch die hintere Platte des rechten breiten Bandes 
übergeht. Die unter den linken Wundrand eingeführte. Hand fühlt 
auch die linke Tube frei, ihr äusseres Ende direct und allseitig 
in einen htihnereigrossen vom linken Ovarium gebildeten Sack über- — 
gehen, und die hintere Platte des linken Lig. lat. ebenfalls auf den 
grossen Tumor sich reflectirend. — Dieser war demnach subserös, und 
es war jetzt schon fast zweifellos, dass er vom unteren Abschnitte 
des Uterus ausging. 

Nach dem vorher Gesagten konnte mich dies bei der evident 
cystösen Natur der Geschwulst nicht vom weiteren Vorgehen abhalten. 
Durch den tief eingestossenen Wells’schen Trokar floss Anfangs 
nur ganz wenig dünne, durchsichtige, braungelbe Flüssigkeit ab, mehr 
drang neben der Canüle hervor, und diese bildete sofort ein 
gelbliches weiches Gerinnsel. Erst nachdem der Trokar tief 
und nach verschiedenen Richtungen hin in die Geschwulst getrieben 
war, ward der Durchfluss reichlicher und es wurde so ein grosser Eimer 
wohl zur Hälfte gefüllt; alle Flüssigkeit hatte die eben angegebene 
Beschaffenheit und bildete sofort massige Gerinnsel von Bernstein- 
farbe, welche circa die Hälfte des Volumens des Entleerten aus- 
machten. — Dadurch fiel die Geschwulst immer mehr zusammen; ich 
konnte, während ich sie allmälig vorzog, jetzt mit der vollen Hand 
hinter ihr in die Bauch- und Beckenhöhle dringen und constatiren, 
dass sie keine Adhäsionen in letzterer hatte, vielmehr mit ihrem 
Beckenabschnitte frei in dem ausgedehnten Cav. Dougl. lag (die sche- 
matische Fig. 1. stellt ihr Verhalten dar). Mit Trokar und Messer 
weiter in ihrem inneren Gefüge zerstört, ward die Geschwulst, deren 
Schnittfliche überall das Aussehen eines grossmaschigen Schwammes 
bot, so ganz zu Tage gezogen; ich hatte die Bauchwunde nur um 
2 Cm. nach oben hin zu verlängern. Darm trat nicht vor. Der 
Uterus ward sammt seinen Anhängen dabei allerdings ganz über den 
unteren Wundwinkel hinab nach aussen gebracht, seine hintere Wand 
gerade nach oben gekehrt. Der Tumor nahm die ganze Breite der 
binteren Uterinfläche ein, reichte unten bis zum Anfange des Vagi- 
nalgrundes hinab und hörte oben 2 Cm. unter dem oberen Rande 
des Fundus auf. 

3 Cm. vor der Implantationsstelle ward die Geschwulst in vier 
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Stticken mittels starker Fäden unterbunden und vor diesen excidirt; 
die Schnittfläche war fast tellergross. Diffuse Blutung und die leichte 
Möglichkeit, die verdickte seröse Hülle der Basis von der Geschwalst- 
masse abzuschälen, bewogen mich sur Enucleation des Restes. Es 
gelang das mit Fingern und Skalpellstiel relativ leicht, und es wurde 


Fig. 1. 





so eine mehr als faustgrosse Masse ausgeschält. Die auf diese Weise 
entstandene Wunde stellte eine tiefe von der serösen Hülle grössten- 
theils bedeckte Höhle dar, welche enorm blutete, Ich vereinigte die 
Ränder der Hülle durch weitgreifende Nähte; es bedurfte aber 18 
solcher, ehe die Blutung stand; die unterste Naht befand sich am 
rorderen Umfange des Bodens des Spat. Dougl. 

Vor Rückbringen des Uterus in die Beckenhöbhle schnitt ich das su 
einer einfachen Cyste degenerirte linke Ovarium weit auf; es enthielt 
klare gelbe Flüssigkeit. — Nach Reinigung der Beckenhöble von Blut (® 
war übrigens nur wenig hineingeflossen, Darmvorfall durch gutes Zusan- 
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menhalten der Bauchwundränder und Mangel jeglichen Eirbrechens 
nie eingetreten) stiess ich nun an der tiefsten Stelle des Excav. recto-ut. 
einen krummen Trokar in den hinteren Scheidengrund und führte 
durch die so gemachte Oeffnung einen elastischen mit vielen Seiten- 


Fig. 2. 





öffnungen versehenen Catheter mittlerer Dicke hindurch. Gern hättt 
ich die 18 Nahtfaden kurz abgeschnitten; aber um sie unbekümmer- 
im Douglas’schen Raume belassen zu können, dazu waren ihrer zu 
viele; ich führte die Fadenenden deshalb an dem Catheter zur Bauche 
wunde und zwar, da sie von der Hinterfläche des Uterus kamen durch 
den oberen Winkel derselben zu Tage (Fig. 2). 

Der Uterus lag mit seinem Fundus jetzt dem Promontorium und 
letzten Lendenwirbel auf und deckte so die Beckenhéhle; an seinem 
oberen Umfange erschien eine Darmschlinge und der Netzrand. 
Ich schloss die Baychhöhle durch peritoneale Silber- und eine Reihe 
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eutaner Seidennähte; im oberen Wundwinkel lagen die Spitze des 
Catheters und die Uterusnähte zu Tage. — Einfacher warmer Watte- 
verband. — Die ganze Operation hatte 1 Stunde gedauert, die 
Narkose war die ganze Zeit hindurch eine ungestörte gewesen (vor 
Beginn derselben war Morphium 0,015 subcutan gegeben). 


Gleich nach der Operation erschien die Kranke in ziemlich 
gutem Zustande; Haut allerdings kühl, Puls 100 und klein. Pat. 
erwärmte sich allmälig und schlief den Nachmittag. 


Der weitere Verlauf war in Kürze folgender: Die ersten 
2 Tage floss anhaltend eine geringe Menge blutigen Serums aus dem 
Drainrohre nach unten; der Leib schmerzlos, das Befinden leidlich. 
nur Klagen über Schwäche, hin und wieder Erbrechen; Puls 120 
circa; viel Schweiss. Am 20. Zeichen der septischen Peritonitis (stär- 
kere Nausea, Meteorismus, trockene Zunge, dünner frequenter Puls); 
Nahrungsverweigerung; grosse Prostration. Reichliche Morphiuminjec- 
tionen halfen leidlich darüber hinweg. 


In den nächsten Tagen stieg besonders der Meteorismus und 
traten häufig heftige Anfälle von Dyspnoe ein; kein Stubl, kein Ab- 
gang von Gasen. Am 22. desbalb Punction des Darmes in der Ober- 
bauchgegend an 5 Stellen; es entleerte sich nur wenig Gas, mehr 
nach einfacher Punction als unter Zuhtilfenahme des Dieulafoy’schen 
Aspirators. Doch brachte diese Procedur etwas Erleichterung. — 
Der Ausfluss aus dem Drainrohre war unterdess reichlicher, dunkler 
und tibelrischender geworden ; aus dem oberen Wundwinkel entleerte 
sich nur sehr wenig dünner krümeliger Eiter. Da die hier vor- 
ragende Spitze des Rohres beim Verbande immer in die Bauchhöhle 
zurückgedrängt wurde, zog ich das Scheidenende des Rohres etwas 
an, so dass nur die untere Hälfte des Wundkanales ihren Inhalt 
durch dasselbe entleeren konnte; die aus dem oberen Wundwinkel 
tretenden 18 Nahtfäden hielten ja den Abfluss hier offen. -- Lei- 
der machte ich mir dadurch eine gründliche Ausspülung der Wund- 
höhle zur Unmöglichkeit; es zeigte sich dann auch an dem gerin- 
gen Abflusse nach unten, der Bildung eines dicken Knoten im 
Douglas’schen Raume, der rechts von der Durchtrittsstelle des 
Drainrohres zu fühlen war, und an dem hohen Fieber, dass zersetzte 
exsudirte resp. extravasirte Massen in derselben angesammelt waren. 
Injection der Höhle von der Scheide aus schwemmte das Angesam- 
melte nicht ordentlich fort; was ausfloss, war aber rein jauchig. 


Am 6. Tage war der Zustand ein verzweifelter zu nennen, Me 
teorismus und Dyspnoe, welche auch neue mehrfache Punctionen 
des Darmes kaum minderten, höchst bedrohlich; die äusseren Geni- 
talien durch die abfliessende Jauche angeätzt und geschwollen, De- 
cubitus an der Nates hatte sich eingestellt. 


Eine Wendung zum Bessern trat erst ein, als am 8. Tage auf 
eine mittelgrosse Calomeldosis (Rieinusöl war ohne Wirkung geblie- 
ben) mehrere reichliche Entleerungen erfolgt waren, und am 9. nach 
dem Verbande in rechter Seitenlage der Kranken eine grosse Quan- 
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titit braunen dtinnen Eiters aus dem oberen Wundwinkel sich ent- 
leert hatte. 


Die äussere Wunde, deren obeıflächliche Nähte am 5.—6. Tage, 
deren tiefe bis zum 9. Tage entfernt waren, zeigte sich Anfangs 
bis auf die Haut verklebt; unter der Bertihrung mit der aus dem 
oberen Wundwinkel fliessenden Jauche u. s. w. trennten sich die 
Hautränder aber wieder, die tieferen Partieen indess waren fest ver- 
einigt ;nur der obere Wundwinkel klaffte auf 2 Cm. Durchmesser, in 
seinem Grunde lag die parietale Serosa blos, an ihrer unteren Grenze 
befand sich die kleine Oeffnung für den Durchtritt der 18 Nahtfäden, 


Nach der eben erwähnten ‚Krise‘ besserte sich der Zustand auf- 
fällig, der Puls hoh sich, Appetit stellte sich ein, der Decubitus 
nahm nicht zu, die betreffenden Stellen trockneten ein; der Leib 
wurde flach und unempfindlich. 8o berechtigten die Erscheinungen 
zu der Hoffnung, dass die Kranke den schweren Process der Schlies- 
sung der jauchenden Wundhöhle und der Elimination der Nahtfäden 
gllicklich überwinden würde. Dazu war aber eine gehörige Ausspii- 
lung der Höhle nothwendig, denn diese besass den ganzen Erscheinun- 
gen nach mehrfache Seitenbuchten, in denen der Eiter stagnirte und 
aus denen er trotz Injection von unten nicht entfernt wurde. Ich 
beschloss deshalb, die Punctionsstelle im hinteren Vaginalgrunde zu 
erweitern und von ihr einen Drain durch die Höhle hindurch und 
aus dem oberen Wundwinkel heraus zu führen; zugleich hoffte ich, 
dabei von der so gemachten Oeffnung aus einen Theil der Uterus- 
nähte mit dem Finger erreichen und durchschneiden zu können; 
denn trotzdem täglich zwei Mal ihre zu Tage hängenden Enden, und 
jedes für sich, stark angezogen wurden, war wohl eine allmälige 
Lockerung derselben zu bemerken, zu entfernen war aber bis zum 
15. Tage keine, 


Am Nachmittage dieses Tages führte ich unter Hülfe der Herren 
Richter und Landau eine dicke Uterussonde in der genannten 
Richtung von unten her durch; es war dies nicht leicht und für die 
Kranke augenscheinlich recht angreifend; denn der in den oberen 
Wundwinkel eingeführte kleine Finger belehrte mich, dass der in 
die Beckenhöhle herabgesunkene und rückwärts geneigte Uterusgrund 
durch Adhäsionen des Netzes mit ihm und der parietalen Serosa nach 
oben die Höhle vollständig abschloss und nur einen kleinen Kanal frei 
liess, durch welchen die Nahtfäden traten. Diesen Kanal für die von 
unten herkommende Sonde zu finden, war nicht leicht und die Pro- 
cedur keine kurze. Doch nach 10 Min. ungefähr war es geschehen; 
an die vorgetretene Sondenspitze banden wir eine dicke Strähne baum- 
wollener Fäden und zogen diese mit der Sonde nach unten durch 
die Scheide durch. Das Durchleiten eines Drainrvhres mittels dieser 
Strähne und die Erweiterung der Vaginalwunde wurden auf den 
nächsten Tag verschoben. 


Gleich nach so geschehener Herstellung freier Communication 
durch die ganze Höhle floss sehr viel jauchiger Eiter oben und be- 
sonders unten aus. Die Kranke fühlte sich entsprechend wohl. Gegen 
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Mitternacht ein Dyspnoe- Anfall, beruhigt durch Morphiuminjec- 
tion; Morgens nach 4 Uhr aber, also am 16. Tage, trat ganz plötz- 
lich und ruhig der Tod ein. 


Die Obduction wurde nicht gestattet; ich kann nur annehmen. 
dass das so plötzliche lethale Ende durch Lungenembolie von einem 
Thrombus der Beckenhöhle aus erfolgt ist. 


Die exstirpirte Geschwulst und der entleerte Inhalt derselben ver- 
hielten sich (Untersuchung durch Hrn. Dr. Buchwald d. Z. Assist. 
der med. Klinik) wie folgt: 


„Das kleinere Stück (die enucleirte Basis) besteht aus zwei in 
Consistenz und äusserem Ansehen wesentlich verschiedenen Teilen: 
einem kugelig gestalteten, ca. 3 Cm. Durchmesser besitzenden, weiss- 
gelben und nahezu knorpelharten, und einem eigenthümlich schwam- 
migen, in welchem nur stellenweise bis haselnussgrosse feste Kuöt- 
chen eingebettet liegen. Während die festen Massen auf dem Durch- 
schnitte das Bild eines Fibromyoms bieten, erinnert das Schwamm- 
gewebe an vielen Stellen an die Structur des grossen Netzes: Mehr 
minder dicke und durchsichtige, leicht entwirrbare häutige Platten. 
von zahlreichen makroskopisch sichtbaren Gefiissen verschiedenen 
Kalibers und von Bindegewebszügen durchsetzt, trennen vollständige 
und unvollständige Hohlräume von der Grösse eines Stecknadel- 
kopfes bis zu der einer Wallnuss, oder begreuzen Spalten und Lücken 
von wechselnder Gestalt. Diese Platten erscheinen wie Vorhänge. 
ausgebreitet zwischen starken gefässreichen Bindegewebsbalken. Das 
ganze Gewebe ödematös durchtränkt, der grösste Theil der Hohl- 
räume und Spalten aber leer, aus den noch erfüllten sickerte lange 
noch Flüssigkeit aus, so dass Gewicht und Umfang der Masse sich 
stetig verminderten. Der Uebergang der festen in die schwammige 
Partie ist ein ganz allmäliger und makroskopisch sehr gut zu ver- 
folgen. " 


„In den festen Theilen finden sich zwischen Bindegewebsfasern 
neben erhaltenen und zerfallenen glatten Muskelfasern reichlich rund- 
liche, sternförmige und spindelige Zellen von verschiedener Gröss 
und mit einem oder mehrfachen Kerne; daneben Zellkerne, Blat- 
zellen und Detritus. Die membranösen Theile des Schwammgewebes 
sind zusammengesetzt aus zartem, mit reichen Capillarnetzen durch 
' zogenem Bindegewebe, derben Zügen welligen Bindegewebes und 
Gefässramificationen gröberen Durchmessers. Plattenepithel war at- 
solut nicht aufzufinden. 


„Das grössere 20 resp. 17 Cm. breite, ausgebreitet kuchenförmig 
erscheinende Stück verkleinerte sich durch Aussickern von Flüssigkeit 
rasch. Die äussere Fläche ist von verdickter, jetzt gefaltet erschei- 
nender und mit einzelnen Extravasaten durchsetzter Serosa gebildet. 
Die Schnittfläche zeigt denselben Bau wie das vorher beschriebene 
Stück : einen centralen apfelgrossen derben Knoten und ein überwie- 
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gendes Schwammgewebe, dessen Spalten und Hohlräume der gris- 
seren Masse entsprechend mächtiger und umfangreicher sind. Auch 
der feinere Bau ist derselbe. — Myomatise Stellen in dem derben 
Theile nur sparsam vorhanden, Die einzelnen Faserzüge durch gross- 
kernige, rundliche und spindelförmige Zellen auseinander gedrängt 
resp. durchsetzt; an einzelnen Stellen überwiegen die rundlichen Ele- 
mente. Verschieden grosse starrwandige Gefässe mit reichlicher Zell- 
wucherung in ihrer Umgebung durchsetzen die Masse; kleine Lücken 
und Hohlräume fanden sich auch hier schon und besonders da, wo 
die reichste Zellbildung. Detritus nur in wenigen Hohlräumen. — Im 
Schwammgewebe Muskelfasern mit Sicherheit nicht mehr nachzuweisen. 


„Diagnose: Myosarcoma lacunare s. cysticum. 


„Die aufgefangene Flüssigkeit (ca. 5000 Cem.) ist trübrothgelb, 
sp. Gew. 1020, Reaction neutral. Circa den 4. Theil ihrer Gesammt- 
menge bilden grosse gallertige gelbliche Gerinnsel aus Fibrin. 
Der flüssige Theil ist durchsichtig gelb, serumähnlich und er 
gerinnt auch nach mehrtägigem Stehen nicht weiter. Dagegen ent- 
hält er noch so reiebliche Mengen von Eiweiss, tiberwiegend Se- 
rumalbumin, dass nach leichtem Ansäuern und Erwärmen die ganze 
Masse zu einer einzigen Gallerte wurde; Paralbumin und Mucin 
fehlten. — In dem geringen Bodensatze des flüssigen ‘Theiles finden 
sich ausser Blutkörperchen (wahrscheinlich zufällig hineingelangt) nur 
wenig Zellentrimmer und einige grosse mehrkernige Zellen, keine 
Muskelfasern.‘ 


Ich habe die vorliegende Beobachtung weitläufig erzählt, 
weil sie diagnostisch wie operativ manches Bemerkenswerthe 
bietet. 


Zur Diagnose: Die cystischen Geschwülste des Uterus sind 
immer veränderte Myome und sie stellen sich entweder als einzelne, 
von mehr oder weniger klarem Serum erfüllte, central gelegene 
Höhlen innerhalb des Fibromyoms dar; oder als subseröse dem Myom 
peripher aufsitzende ziemlich isolirte Cysten, welche Virchow, dem 
wir, wie immer, die beste Schilderung der Cystenmyome verdan- 
ken (Onkologie III. 199 u. s. w.), als blasige Oedeme bezeichnet ; 
oder — und das ist das häufigere -- als diffuse, von Spalten 
und unregelmässigen Hoblräumen durchsetzte, grosse weiche Ge- 
schwülste, die eben durch enorme ödematöse Durchtränkung, der 
die Spalten und Lücken ihre Entstehung verdanken, so gewor- 
den sind (von Péan nach Cruveilhier ‚Corps fibreux a 
geodes“ genannt). Ihre Häufigkeit lässt sich schwer feststellen; die 
Angabe von Pean und Urdy („Hysterotomie“. Paris 1873), nach 
welcher sie bei ungefähr 600 Gastrotomien 11 Mal angetroffen 
sind, kann die Frequenz nicht ausdrücken, sondern höchstens ihr 
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Verhältniss zu der der Ovariencysten; auch lassen sich aus der ame- 
rikanischen Literatur zu den Péan’schen Fallen noch eine ganze 
Anzahl weiterer hinzufiigen. Und die Meinung dieses Autors, 
dass die Cystengeschwiilste des Uterus jenseits des Oceans häufiger 
zu sein scheinen, als in Europa, lässt sich wohl dahin recti- 
ficiren, dass man dort, wo die Gastrotomie bei abdominellen Ge- 
schwülsten eine so grosse Verbreitung gefunden und eigentlich ihr 
Vaterland hat, schon deshalb den in Rede stehenden Tumoren 
mehr Aufmerksamkeit als bei uns geschenkt, und sie demnach auch 
häufiger beobachtet hat. 


Die im Inneren der Uterusmyome liegenden, relativ kleinen 
Cysten sind fast nie Gegenstand diagnostischer Schwierigkeiten, da 
die durch das Fibroid gegebene Form des Uterus vorwiegt und die 
Geschwulst die charakteristischen Kennzeichen des Fibroids zeigt. 
Schwerer sind schon die dem Myom ziemlich isolirt aufsitzenden 
Cysten zu erkennen, doch lässt sich in der Regel ihre Verbindung mit 
dem Uterus durch ihre Lage und Form ermitteln. Die dritte Form 
der Cystenmyome dagegen, die Tumeurs & géodes, von denen der 
obige Fall ein so prägnantes Beispiel bildet, bietet der Diagnose 
in der Regel die grössten, ja für die gewöhnlichen Hülfsmit- 
tel unüberwindliche Schwierigkeiten. Denn diese Tumoren ent- 
wickeln sich, wie so oft die Ovarialkystome, rasch zu bedeuten- 
dem Umfange, bilden dann grosse, aus dem Becken sich erhebende, 
der vorderen Bauchwand anliegende, meist frei unter ihr beweg- 
liche, deutlich fluctuirende Geschwülste, welche sich vom Uterus 
bestimmt abheben, weil ihre Verbindung mit dem Uteruskörper 
in der Regel relativ wenig umfangreich und dieser meist wenig 
vergrössert ist. So geben sie das Bild eines Eierstockskystomes, 
und dies um so leichter, als sie so häufig von der hinteren Wand 
der Gebärmutter ausgehen und deshalb, wie die meisten Ovarien- 
geschwülste, den Uteruskörper an ihrer vorderen unteren Fläche 
haben. Durch die physikalische Untersuchung hier die Diagnos 
zu stellen, ist ganz unmöglich, zumal wenn die sonstigen func- 
tionellen Zeichen uteriner Neubildung, wenn Gefässgeräusche feh- 
len; denn wenn auch die Verschiebung des Uterus durch die Ge 
schwulst, wie sie in obigem Falle vorlag und in vielen anderen 
gesehen ist, bei Ovarientumoren selten ist, so kommt sie bei die- 
sen nach ihrer frühzeitigen Verwachsung mit dem Uterus und bei 
starker Entwickelung der Geschwulst gegen die Beckenhöhle hin 
doch vor. Es ist deshalb ganz richtig, wenn Sp. Wells („Di- 


und ihre intraperitoneale Ausschälung. 351 


seases of the Ovar. 1872. S. 189) sagt: „If the abdominal tumour 
and the pelvic portion of the tumour fluctuate, while the Uterus 
does not much exceed its normal dimensions, it is almost certain 
that the Uterus is adherent to, and is elevated by an ovarian 
tumour.“ Auch Péan (i. c. 8. 110) hält in diesen Fällen die 
Diagnose für unmöglich und ist zufrieden, wenn man nur fest- 
gestellt hat, dass die Geschwulst überhaupt der Operation unter- 
zogen werden kann; denn wahren Aufschluss werde man erst bei 
dieser selbst erhalten. Und so sind denn auch fast alle Exstir- 
pationen von Uterincysten intendirte Ovariotomien gewesen oder 
als Probeincisionen begonnen. — Dass die Rectaluntersuchung mit 
der ganzen Hand bei so grossen, in die Beckenhöhle drän- 
genden und sie ausfüllenden, wenig verschiebbaren Geschwül- 
sten keinen oder wenigstens*keinen genügenden Aufschluss geben 
kann, habe ich schon an einer anderen Stelle („Die Diagnose der 
Eierstockstumoren.‘“ Sammlung klinischer Vorträge, Nr. 55) an- 


gegeben. 


In diesem Vortrage citirte ich S. 13 auch die Angabe Atlee’s 
(General and Differ. Diagnosis of Ovarian Tumours. 1873. S. 289, 
464 u. s. w.), dass der Inhalt der Uteruscysten immer an der 
Luft rasch und massenhaft gerinne, und ich bemerkte, dass ich 
aus Mangel eigener Erfahrung kein Urtheil iiber diese Angabe 
hätte. 


Die hier erzählte Beobachtung bestätigt dieselbe nun in glän- 
zender Weise. Zwar macht auch schon Sp. Wells im Jahre 1864 
(l. c. S. 201) auf diese Eigenthümlichkeit der Uteruscysten- 
fliissigkeit aufmerksam, ebenso Koeberle in einem Falle (Gaz. 
hebdom. Fevr. 1869), und auch Peaslee erwähnt in ,,Ovarian 
Tumours“ 1873, S. 149 derselben; als das einzig verlässliche und 
allgemein gültige Kennzeichen ist sie aber erst von Atlee auf 
breiter Basis hingestellt. Und diese Eigenthümlichkeit, wie über- 
haupt die charakteristische Beschaffenheit der Flüssigkeit, ent- 
spricht auch ganz der Quelle, aus der letztere stammt; sie ist 
nur transudirte Blutflüssigkeit, deshalb dunkelgelb, durchsichtig, 
fibrin- und eiweissreich; hin und wieder dunkler und selbst blutig, 
‘weil Extravasation nur eine graduelle Steigerung ödematöser Durch- 
tränkung ist. Die morphologischen Elemente sind spärlich, höch- 
stens einzelne Blutzellen und Elemente des Muttergewebes: Faser- 
zellen und kernhaltige Bindegewebszellen. A priori muss der In- 
halt der Cystenmyome sich auch so verhalten, und Atlee konnte 
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demnach in 5 Fällen die Diagnose aus der Punction vor jedem 
therapeutischen Eingriffe stellen. Und da es sonst keine abdomi- 
nelle Flüssigkeit giebt, welche die Eigenschaft rapider und 
massenhafter Gerinnung besitzt (in peritonealer Flüssigkeit 
bilden viel langsamer und viel spärlicher sich die Gerinnsel und 
sie sind viel weicher), so ist für die Uterineysten die Punction 
diagnostisch entscheidend. 


Ich kann deshalb nicht von dem Gegenstande mich trennen. 
ohne auch an dieser Stelle auf den Werth der diagnostischen 
Punction überhaupt hinzuweisen. Er wird noch gar zu häufig 
unrichtig beurtheilt. Wenn wir peritoneales Wasser von Cysten- 
inhalt durch dieselbe unterscheiden, Echinococcen, fast immer 
hydronephrotische Säcke, Ovarialkystome, Uterincysten erkennen 
können, welches diagnostische Hülfsmittel kann ihr da wohl ak 
gleichwerthig an die Seite gestellt werden? Wenn man eimwirf. 
sie gebe nicht immer ein positives Resultat, nun — ist ein negatives 
nicht wenigstens warnend und ist das nicht ein Gewinn schon’ 
In der Regel aber ist das Resultat ein positives und dann ent 
scheidend. — Die Gefahr des Eingriffes, gelegen in der Verletzung 
selbst und im Eintritt von Luft in Bauch- resp. Geschwulsthöhle, 
wird vielfach überschätzt. denn ein feiner Trokar genügt und 
Lufteintritt kann man sicher vermeiden; mittels des Aspirateurs 
erhält man auch durch eine feine Canüle, was man braucht — 
Ich habe die diagnostische Punction ausserordentlich häufig ge 
macht, aber nur 2 Male nachtheilige Folgen gesehen; ein Mal. 
weil ich unvorsichtig verfahren war, und ein Mal, weil ich ir 
ganz krankes Peritoneum eingestochen hatte. Gerade dass ich 
in dem Falle, der die Veranlassung zu dieser Mittheilung ist, durch 
die Punction die Diagnose hätte stellen können, hat mich gelehrt. 
dieselbe immer, auch in diagnostisch ganz klar scheinenden Fällen 
zu machen, sobald es sich um die Entscheidung über einen ther- 
peutischen Eingriff handelt. Erst vor wenigen Tagen bin ich durch 
die Punction wieder vor einem folgenschweren Irrthum bewahrt, ak 
es sich um eine intendirte Ovariotomie handelte in einem Falk, 
welcher sowohl mir als meinem Collegen Lebert wie den vorber 
behandelnden Aerzten nach der physikalischen Untersuchung als 
Eierstockscyste erschienen war, nach der Punction aber als maligner 
Tumor der rechten Beckenseite mit Ascites erkannt wurde. 


Zur Operation: Schon in der Relation obigen Falles habe id 
bemerkt, dass, obgleich verwickelte Verhältnisse der Cystengeschwuht 
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im Becken und besonders dortige ausgedehnte Adhäsion erwartend, 
ich doch zur Exstirpation entschlossen war, weil ich jedenfalls eine 
Cyste mit mehreren grösseren und kleineren Räumen annehmen 
konnte, und dann selbst bei der Möglichkeit nur theilweiser Excision 
ein glücklicher Ausgang gar nicht ausgeschlossen erschien, ja unter 
Drainage der Beckenhöhle sogar bestimmt zu erhoffen war. Als 
ich dann nach der Gastrotomie den subserös dem Uterus auf- 
sitzenden Tumor fand, konnte dies aus denselben Gründen am 
weiteren Vorgehen mich nicht hindern. Dass keine Cyste im wah- 
ren Sinne vorhanden und dass ich im Stande war, den ganzen 
Tumor ohne ein Stück vom Uterus selbst zu entfernen, das ergab 
sich erst im Laufe der Operation — und so kam ich durch die 
Sachlage hier zu einem neuen Operationsverfahren, der 
Ausschälung eines intraparietalen, peripher gewucher- 
ten, breitbasigen Myoms mit Naht der Basis von der 
Bauchhohle aus. 


Bei der intraperitonealen Entfernung der Uterusgeschwiilste 
wurde bislang, wenn man von der Abtragung gestielter Fibrome 
und Myome absieht, ein mehr oder weniger grosser Theil des 
Mutterorgans, bisweilen bis auf das Collum herab, mit oder ohne 
Schonung der. Ovarien abgetragen. Während die Operation der 
gestielten Tumoren aus nahe liegenden Gründen die besten Er- 
folge, wenigstens so gute wie die Ovariotomie liefert, ist die Mor- 
talität bei der Entfernung des Uterus selbst eine relativ recht 
hohe. Péan stellt (1. c. S. 16 und 17) 44 solcher Operationen 
zusammen; nur 14 davon, also nur circa 32 Proc. endeten mit 
Genesung. Ein etwas besseres Resultat ergiebt die Exstirpation 
der cystischen Uteringeschwiilste; 14 Fälle solcher hat Péan, 
theils eigene, theils fremde, referirt, zu denen ich noch 2 von 
Atlee (i. c. Fall 78 und 79) fügen kann; von diesen 16 Kran- 
ken starb die Hälfte nach der Operation. Unter ihnen hatten 4 
gestielte Tumoren, bei 2 blieb die Operation unvollendet; bleiben 
also 10 Fälle breit aufsitzender Cystenmyome, welche vollkommen 
und mit dem Uterus exstirpirt wurden; und auch von ihnen ging 
die Hälfte an der Operation zu Grunde. Ob dies ein zufällig 
günstigeres Resultat ist, oder ob es mit der im Allgemeinen we- 
sentlich peripherischen Wucherung der Cystengeschwiilste gegen- 
über den festen, oder mit der Möglichkeit zusammenhängt, jene 
ganz anders als letztere in der Operation verkleinern zu können, 
wage ich nicht zu unterscheiden. Jedenfalls aber glaube ich, 
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dass die nach Péan’s Tabelle 68 Proc. betragende Mortalität für 
die heutigen Operationsmethoden zu hoch ist; viele jener Fälle 
datiren eben aus einer früheren Zeit, in welcher die abdominelle 
Chirurgie noch nicht zu der hohen Entwickelung gelangt war, 
welche sie jetzt hat. Auf der anderen Seite kann man Péan's 
persönliche Erfolge ‘von seinen 9 Hysterotomirten sind 7 genesen' 
nicht als den Ausdruck der Prognose der Operation ansehen; und 
wir müssen demnach diese, wenn nach den bisherigen Methoden 
ausgeführt, immer als viel gefährlicher denn die Ovariotomie be- 
trachten und zufrieden sein, wenn die Hälfte der Operirten durch- 
kommt. 


Das von mir geübte Verfahren, die Enucleation mit Naht. 
eröffnet in Verbindung mit der Drainage nach Sims der intra- 
abdominellen Erfernung der Uteringeschwiilste eine ganz neue Aus- 
sicht. Natürlich ıst es nicht überall anwendbar, sondern nur da, 
wo der Uterus in der Neubildung nicht aufgegangen ist, diese 
ihm vielmehr mehr weniger peripher aufsitzt und die eine seiner 
Flächen frei lässt. Den unglücklichen Ausgang in obigem Falk 
darf man mir als Einwurf gegen das Verfahren nicht entgegen hal- 
ten; denn einerseits erfolgte derselbe erst sehr spät und an Inanitios, 
und andererseits war, wie ich selbst hervorheben muss, mein 
Vorgehen resp. die Behandlung nach der Operation nicht ganz 
correct, indem ich weder mit dan Nahtfäden richtig jverfuhr noch 
die Drainage und Ausspülung leitete, wie es sich gehört. Jeden- 
falls ist bei breitbasigen und eine ganze Uterusflache einnehmen- 
den Geschwiilsten die Knucleation mit Naht ein nicht schwererer, 
ja ein geringerer Eingriff als eine Abtragung des Organes, welche 
die der Ligg. lata und der Ovarien involvirt; und sie ist, was 
ich noch besonders betonen muss, selbst da ausführbar, wo & 
letztere eigentlich nicht mehr ist (vergl. Sp. Wells, 1. c. S. 202) 
bei den bis auf den Scheidenansatz herab inserirten und den in die 
breiten Bänder (intraligamentös) hinein geschobenen. Sie setzt frei- 
lich eine ausgiebige Zugängigkeit zur Beckenhöhle voraus, indes; 
diese ist durch Verkleinerung der Geschwulst unschwer zu erzie- 
len; leicht bei den cystischen mittels wiederholten Einstschens 
und Einschneidens der Neubildung effectuirt, erreicht man sie bei 
den festen durch Schritt für Schritt vorgehende stück weise Abtra- 
gung von oben nach unten, wie sie Péan übt, und die durch 
Benutzung der Glühschlinge noch rascher und unblutiger zu Wege 
gebracht werden kann als mittels Ecraseur oder Serre-noeud: ein 
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Platin- oder Eisendraht lässt sich mit einer starken Nadel leicht 
auf eine lange Strecke durchstossen und ohne grossen Aufenthalt 
mit dem Schlingenträger in Verbindung setzen; die Glühschlinge 
wäre zu diesem Zwecke also immer zu benutzen. — Adhäsionen 
compliciren die Operation, sind aber kein bedeutendes Hinderniss ; 
wie mit ihnen umzugehen, ist bekannt. Sie sind übrigens bei 
den Uterusgeschwiilsten im Ganzen selten. 


Die Nahtlegung kann, ist einmal die Geschwulst entfernt, 
keine Schwierigkeiten machen, und die Wunde liegt dann so gün- 
stig wie möglich — in nächster Nähe des Douglas’schen Rau- 
mes, meist sogar am vorderen Umfange desselben; für den Ab- 
fluss der Wundsecrete, die Ausspülung der Wundhöhle und die 
Elimination der Nähte also ausserordentlich günstig. 


Eine solche Enucleation mit Naht, ausgeführt wie auf der 
Körperoberfläche, ist bislang nicht geübt; wohl hat Sims (,,On 
Ovariotomy.““ New-York Med. Journ. Decb. 1872 und April 1873; 
s. auch die Beigel’sche Uebersetzung) einige Male auf der hinte- 
ren Uterinwand sitzende und selbst in das Lig. latum geschobene 
kleine Cysten ausgeschält, aber er hat dann nach Atlee’s und 
Miner’s Vorgange aus der serösen Hülle derselben sich eine Art 
Stiel gebildet, den er aussen befestigte; nur ein Mal hat er bei 
ganz kleiner Cyste die Wunde mjt einigen Stichen vereinigt und 
die Nähte als „perdues‘“ zurückgelassen. 


Noch möchte ich bemerken, dass es allerdings am wünschens- 
werthesten ist, die Nähte kurz abzuschneiden und sich zu über- 
lassen. Das kann man aber nur thun, wenn man Catgut benutzt. 
Mit Seiden- oder Metallfäden wird es selten erlaubt sein, so zu 
verfahren, weil meist eine so grosse Zahl von Nähten angelegt 
werden muss, dass auf eine Abkapselung nicht, vielmehr auf 
langdauernde Eiterung zu rechnen ist; und weil die Nähte auch 
nicht von selbst durchschneiden und ausfallen werden, da sie, um 
Nachblutung aus der grossen Uterinwunde sicher zu verhüten, 
sehr weit die Wundränder umfassen müssen. — In meiner Ope- 
ration hatte ich nur zu schwaches Catgut, beim festen Zusam- 
menziehen rissen alle Fäden, ich musste deshalb gewöhnliche 
starke Seide nehmen. Ich hätte nun besser gethan, hätte ich 
die grosse Fadenzahl durch den Douglas’schen Raum in die 
Scheide geführt, da ich an ihnen sofort einen vorzüglichen Ab- 
leiter für die Wundsecrete gehabt und eventuell später nach 
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Erweiterung der Oeffnung im Cav. Dougl. die so fest haften- 
den Nahtschlingen mit der Scheere sogar hätte durchtrennen 
können. Ich führte die Fäden durch den oberen Winkel der 
Bauchwunde zu Tage, weil gleich nach der Operation der Uterus 
noch sehr hoch lag und die Nähte fast bis an seinen oberen Rand 
hinauf reichten. Für spätere derartige Operationen indess muss 
ich dringend empfehlen, dann wenn Catgut nicht zur Disposition 
gestanden, die Seidenfäden allesammt neben der Drainröhre in die 
Scheide zu bringen; tägliches scharfes Anspannen derselben vom 
8. Tage wird sie allmälig lockern und zum Durchschneiden brin- 
gen; event. könnte man, wie gesagt, von unten her mit der 
Scheere zu ihnen vordringen. Die Bauchwunde und der obere 
Theil des Wundkanales kämen dann früher zur Obliteration. 


Zum Schlusse noch ein Wort über die Drainage. Wieder- 
holt bemerke ich, dass ich sie nicht richtig ausgeführt habe und 
dass ich sehr bedauere, die Röhre am 3. Tage aus der Bauch- 
wunde zurückgezogen und damit die Durchspülung der Wundhöhk 
unmöglich gemacht zu haben; die septischen Erscheinungen hät- 
ten sich gewiss nicht zu der erreichten Höhe entwickelt, das Le 
ben wäre wahrscheinlich erhalten worden. Aber selbst trotz dessen 
hat nur die Sorge für Abfluss des Eiters und der Jauche nach 
unten die Operirte so lange Zeit erhalten, und ich bin, wie alle 
die, welche den Verlauf verfolgen konnten, überzeugt, dass ohne 
die sofortige Durchziehung des Drains durch den Douglas’schen 
Raum die Kranke nicht die ersten Tage nach der Operation über- 
lebt hätte. So unvollkommen ich auch die Drainirung ausgeführt 
habe, so sehr bin ich durch den vorliegenden Fall für das 
Sims’sche Verfahren eingenommen worden, sprächen nicht eigene 
Erfahrungen bei der Ovariotomie, denen gleich, welche Nuss- 
baum jüngst für seine früheren Operationen mitgetheilt („Die 
Drainagirung der Bauchhöhle u. s. w.‘“ Separatabdruck aus dem 
Bayr. Aerztl. Intelligenzblatt. Nr. 3. 1874) schon a priori für das- 
selbe; denn von 14 Todesfällen, welche bei meinen Uvariotomien 
vorgekommen, sind sicher 8 durch Septikämie herbeigeführt, die 
mit Drainage und Ausspülung wohl hätten vermieden werden kön- 
nen. Seit der Publication von Sims habe ich erst 3 Male ova- 
riotomirt; die Fälle waren aber so einfach und uncomplicirt 
dass ich keine Veranlassung zur Drainage hatte, und die Operirten 
sind auch alle sehr rasch genesen. Das aber weiss ich, das 
ich fürderhin bei jeder complicirten Gastrotomie Sims’ Verfahren 
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anwenden werde; wer den Krankheitsverlauf nach einer solchen 
beobachtet hat, kann nicht in Zweifel sein, dass mit jenem die 
intraperitoneale Chirurgie einen ausserordentlichen Schritt vor- 
wärts gethan; kommt Einem das Ganze doch wie das Ei des Co- 
lumbus vor! Der berühmte amerikanische Gynäkolog hat damit 
seinen vielen Verdiensten nur ein neues Blatt hinzugefügt. 


Breslau, 12. Februar 1874. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. VI. Hft. 3. 2 


Ueber die Zotten des Amnion. 


Von 


Dr. Friedrich Ahlfeld. 


(Mit Abbildungen Tafel Y.) 


a 


Dass die scheinbar glatte Innenfläche des Amnion nicht glatt, 
sondern von Carunkeln besetzt ist, haben die Untersuchungen von 
Dreier, Müller, Spiegelberg, Birnbaum, Kehrer, 
Dohrn und Winkler bewiesen. Letzterer, der sich am ein- 
gehendsten mit diesem Thema beschäftigt hat, behauptet, das 
die Carunkeln auf keiner Placenta fehlen; er habe dieselben au 
200 Amnien stets vorgefunden und müsse sie deshalb für cor- 
stante Gebilde erklären. Man findet dieselben besonders bei stark 
entwickelter Amnionfalte. Makroskopisch stellen sie sich a5 
kleine Granula dar, die bisweilen bis zu Linsengrösse anwachset 
können. Dass ihr Längsdurchmesser so vorwiegend entwickel 
gewesen wäre, dass die Carunkeln schon makroskopisch Papiller- 
gestalt gehabt hätten, ist Winkler, wie er meint, nie vor 
gekommen. Hingegen sprechen die Abbildungen von Dohrn, die 
er im 26. Bande der Monatsschr. f. Geburtsk. (Fig. 9 u. 10) ge 
liefert hat, dafür, dass er Carunkeln gesehen hat, die bereit 
deutliche Zottenform besitzen. Auch Winkler hat an einen 
Amnion sehr deutliche Zotten bemerkt und hat dieselben in seiner 
Arbeit (Textur, Struktur und Zellenleben in den Adnexen de 
menschlichen Eies, Jena 1870, Taf. 1, Fig. 8) abgebildet. Ds 
er eine Struktur an diesen Gebilden nicht hat entdecken können. 
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so glaubt er sie nicht fiir Zotten des Amnion halten zu diirfen, 
sondern giebt für dieselben eine sehr eigenthümliche Erklärung. 
Er schreibt Seite 15: „In Figur 8 lege ich schliesslich noch die 
Abbildung eines Präparates vor, dass ich nur an einem einzigen 
Amnion, hier aber ziemlich häufig sah. Es hingen nämlich aus 
solchen Trichterlücken Massen heraus, die mit einem schmäleren 
Stiele die Lücken passirten, um sich dann aussen keulenförmig 
zu verdicken. Die Masse war vollständig homogen, machte ganz 
den Eindruck der Intercellularsubstanz des Substrates, war frei 
von zelligen Elementen, und an dem keulenförmigen Ende meist 
wie etwas macerirt. — Die Gestalt und Grösse dieser Auswüchse 
war sehr wechselnd. Dass hier nicht etwa eine Verwechselung 
mit papillären Carunkeln vorliegt, folgt aus dem Mangel an zel- 
ligen Bestandtheilen und aus der Deutlichkeit der Bilder, die den 
Stiel frei durch die Epithellücke vordringen und bis zur Tiefe 
leicht verfolgen liessen. 


Diese Auswüchse beweisen, dass die Trichterlücken das Epi- 
thel in seiner ‚vollen Tiefe durchsetzen, im übrigen weiss ich aber 
nichts mit diesen Gebilden anzufangen. Das Wahrscheinlichste ist 
mir, dass durch die hier vorhandene weite Lücke eine zähflüssige 
Intercellularsubstanz des Stratum hervorgequollen und frei in der 
Amnionhöhle flottirend, in Folge der natürlichen Tendenz, Tropfen- 
form anzunehmen, ohne aber abzufallen, endlich in Keulengestalt 
erstarrt sei.“ 


Diese eigenthümlichen Gebilde habe ich in der letzten Zeit 
an zwei Placenten in grosser Zahl zu sehen Gelegenheit gehabt. 
Die von mir gefundenen Bilder ähneln den Winkler’schen so 
auffallend, dass man annehmen muss, wir Beide haben gleiche 
Zotten gesehen. Für meine Zotten lässt sich aber nachweisen, 
dass sie wahre Amnionzotten, wenigstens mit Amnionepithel bekleidet 
sind; in Folge dessen, glaube ich, muss man auch für das von 
Winkler beschriebene Gebilde das Gleiche annehmen, um so 
mehr da die von ihm gegebene Erklärung wohl keine haltbare 
ist, man hingegen gleich a priori erwarten muss, dass derartige 
Zotten mit dem Amnion in engstem Zusammenhange stehen müs- 
sen. Wir werden weiter unten sehen, in welchen Punkten 
Winkler irrt, wenn er die von ihm beobachteten Zotten als vom 
Amnion ausgehende nicht anerkennen will. 


In den Besitz der ersten Placenta kam ich am 14. Juli 1873. 


Es handelte sich um einen Abort, und trotzdem ich die Hebamme 
26* 
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gebeten hatte, das Fruchtwasser mir sorgsam aufzufangen und 
aufzuheben, liess sie es doch abfliessen, so dass ich nicht in 
Besitz des ganzen Eies kommen konnte. Die Frucht lag stark 
zusammengepresst in der Eihöhle, wurde dann durch den Mecha- 
nismus der Selbstentwickelung geboren. Die Nachgeburt wurde 
durch den Credé’schen Handgriff gleich darauf entfernt. 


Beim Oeffnen des Amnion zeigte sich dasselbe fast in seiner 
ganzen Ausdehnung besetzt mit hirsekorn- bis stecknadelkopfgros- 
sen, röthlich braunen Erhabenheiten, zwischen denen in der Grasse 
ebenfalls verschiedene weisse Plaques zu sehen waren. Schon 
diese einfache Ocularinspection zeigte deutlich, dass wir die erste- 
ren Gebilde als Erhabenheiten auf dem Amnion ansehen mussten, 
die entweder verkalkt oder mit einem Niederschlag bedeckt waren, 
während die weissen Flecken für fettig degenerirtes Amnion ge- 
halten werden mussten. 


Liess man Theile dieses Amnion im Wasser flottiren, so be- 
merkte man neben den starren unbeweglichen verkalkten Erhaben- 
heiten auch kleine bewegliche Zöttchen, und zwar trat eine be- 
stimmte Anordnung der beiden Arten zu einander deutlich hervor, 
indem an einzelnen Stellen vorzugsweise verkalkte, an anderen 
flottirende Zotten gefunden wurden. Man musste vermuthen, dass 
unter der Kalkbedeckung ebenfalls derartige Zotten sassen. Diese 
Vermuthung bewies sich als richtig; wenn man dem Präparate 
Salpetersäure zusetzte, erfolgte sehr bald reichliche Gasentwicke- 
lung, das Präparat hellte sich auf und die Zotten wurden in ihrer 
Form deutlich erkennbar. 


Bei schwacher Vergrösserung betrachtet, bieten die Zotten 
ein sehr schönes Bild. Sie haben die mannigfaltigsten Gestalten. 
Der Stiel ist bei den meisten sehr dünn; doch dehnen sie sich 
bald zu Kugelform aus, bald bilden sie lange Fäden. Einige 
sind einfach, andere treiben Sprossen. Die kolbenförmigen Zotten 
sind seltener mit Ausläufern versehen. Die Länge der einzelnen 
Zotten ist sehr verschieden. Ich habe sie bis zu 0,2 Cm. ge 
funden. 

Von dem Amnion stechen sie auch durch ihre Farbe ab, ın- 
dem sie intensiv gelb gefärbt erscheinen. Mit einer Nadel lassen 
sie sich aufheber und in eine andere Stellung bringen. Dabeı 
reissen sie ungemein schwer von der Amnionfläche ab. 

Bei stärkerer Vergrösserung erhält man Bilder, die dem 
Winkler’schen auf Tafel I (Fig. 8) sehr ähnlich sind. Auch 
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die daselbst angedeuteten Felder auf der Zotte selbst waren an 
vielen meiner Bilder zu constatiren. Es waren aber nicht durch- 
scheinende Epithelien des unter der Zotte liegenden Amnion, wie 
Winkler seiner Zeichnung nach annimmt, sondern es sind Zeich- 
nungen, die der Zotte eigen sind. Es ist mir gegliickt, Zotten 
vom Amnion zu trennen, und auch diese liessen die epithelartige 
Zeichnung erkennen. Da ich nun an anderen Stellen des Präpa- 
rates deutliche Epithelien auf der Zotte gesehen habe, ja in eini- 
gen Fällen den Uebergang desselben vom Amnion auf die Zotte 
nachweisen konnte, so ist man berechtigt anzunehmen, dass die 
betreffende Zeichnung von den Conturen darauf befindlicher Epi- 
thelien herrührt. 


Einen Aufschluss über das Stroma der Zotte konnte ich aus 
diesem ersten Falle nicht gewinnen, trotzdem ich einige Zotten 
einzeln untersuchen, dieselben sogar zerzupfen konnte. Der Haupt- 
bestandtheil war feinkörniger Detritus; ab und zu fand ich darin 
Schleimgewebe. 


Die zweite Placenta erhielt ich am 1. September 1873. Die 
Frucht war ausgetragen und hatte eine halbe Stunde lang ge- 
lebt. Daher waren die Zotten auch noch frisch und flottirten 
deutlich im Wasser auf der Amnionfläche hin und her. Sie waren 
bei weitem nicht so zahlreich, wie in dem ersten Präparate vor- 
handen, zeichneten sich hingegen vor jenen durch ihre Länge. 
und Beweglichkeit aus. Auch hier liess sich nicht erkennen,. dass 
eine Stelle der Placentainnenfläche besonders besetzt war; die 
Zotten fanden sich ungleichmässig zerstreut. Die Amnionfalte, 
der Uebergang auf die Nabelschnurscheide war sogar fast frei 
von Zotten, doch zeigte dieselbe zahlreiche Carunkeln; noch 
weit mehr, als die Zotten der ersten Placenta zeigten diese, bei 
schwacher Vergrösserung betrachtet, das kolbenförmige Anschwel- 
len. In einigen Exemplaren boten sie das Bild einer an dünnem 
Stiele hängenden Kirsche. Da diese Zotten nirgends verkalkt 
waren, so war das Gewebe derselben besser zu erkennen. 


Vor Allem interessirt es uns, nachweisen zu können, dass die 
Zotten mit einem Epithel besetzt sind. Nur in wenigen Fällen 
war es nachweisbar, dass dieses Epithel von der Amnionfläche 
ohne Unterbrechung auf den Stiel und die Zotte übergeht. Doch 
konnte durch einige Bilder dieser Uebergang sichergestellt wer- 
den. Häufiger als dies findet sich der Stiel der Zotte vom Epi- 
thel entblösst oder wenigstens ist es nicht mit absoluter Sicher- 
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heit auf demselben wahrzunehmen. Nur diejenigen Bilder, ir 
welchen die Zotte lang ausgestreckt dem Amnionepithel anliegt, 
lassen deutlich den Uebergang des Epithels vom Amnion auf die 
Zotte erkennen. 


Das Stroma der Zotten besteht in diesem Falle aus Schleim- 
gewebe. An den meisten derselben findet man nichts weiter als 
dies Gewebe, und nur selten bemerkt man daran die Conturen 
einer anhängenden Epithelzelle. In den Fällen, wo der Ueber- 
gang des Epithels vom Amnion auf die Zotte deutlich war, konnte 
man die Zellen auch nur eine kleine Strecke weit am Stiele der 
Zotte verfolgen; weiter dem Zottenkörper zu, fehlten sie fast aus- 
nahmslos, zumal wenn die Zotte sich kolbig verdickte. 


Von der ersten Placenta haben wir Bilder bekommen, die 
dem Winkler’schen sehr ähneln. Auch hier konnten wir keine 
Gewebselemente erkennen, vielmehr schien die ganze Zotte aus 
einer gleichmässigen Masse zu bestehen. Der Rand derselben und 
zumal das kolbige Ende zeigte sich mehrfach macerirt. Was nun 
den anderen Grund, den Winkler für seine Ansicht, die Zotten 
seien dem Amnion nicht entsprossen, angiebt, anbelangt, so habe 
ich einige Bilder gesehen, in denen der Zottenstiel aus einer tie- 
feren Schicht durch eine Oeffnung hervorzuragen schien. Doch 
schienen dies bei genauerer Untersuchung nur Zotten zu sein, die 
des Epithels am Stiele und der Austrittsstelle des Amnion ganz 
oder theilsweise beraubt waren. 


Ueber die Aetiologie dieser Zotten möchte ich noch einige 
Worte sagen. Wir wissen, dass diese Zotten am Amnion man- 
cher Thiere regelmässiger Weise gefunden wurden. Oben habe 
ich schon erwähnt, dass Winkler Carunkeln des Amnion auch 
beim Menschen als constantes Gebilde erklärt. Kehrer glaubt, 
der Analogie nach darauf hinweisen zu müssen, dass man, um 
derartige Carunkeln zu finden, Placenten aus dem 3.—5. Monate 
genau untersuchen möchte. 


Unsere beiden Fälle geben vielleicht einen kleinen Anhalte- 
punkt in der Frage über die Aetiologie. Beide Fälle haben näm- 
lich einen interessanten Umstand gemein, dass der Fötus in seiner 
Entwickelung weit zurückgeblieben ist in Bezug auf die Zeit der 
Schwangerschaft. 
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L. Fall. 

Frau H., 23 Jahre alt, Erstgebirende, menstruirte stets 
regelmässig, heirathete Ende November und hatte Anfang Decem- 
ber zum letzten Male die Menstruation. Mitte April bekam sie 
einen Schüttelfeost und Abgang von Blut. Bis zur Geburt, die am 
14. Juli erfolgte, hatte: sie keine Kindesbewegungen verspürt. 

Statt des erwarteten 7—8 monatlichen Kindes wurde ein Fö- 
tus geboren, der seiner Grösse nach dem 4. Monate anzugehören 
schien. Auch die Placenta stimmte der Grösse nach hiermit 
überein. 

Es war daher mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass die 
Frucht um Mitte April abgestorben, und bis Mitte Juli noch in 
Utero, zurückgehalten war. Für diese Ansichten sprechen ausser 
der Anamnese auch die bereits sehr weit gediehenen Rückbildungs- 
processe der verschiedenen Gewebe. 


2. Fall. 


Unverehl T., 17 Jahr alt, Exstgebarende, menstruirte regel- 
mässig. Mit Bestimmtheit giebt sie den Tag, der letzten Menstrna- 
tion auf den 24. und 25, December au. Am: 31. Aug. erfolgte 
die Geburt. Die Frucht die eigentlich hätte nahezu reif sein 
sollen, entsprach ihrer Grösse nach nur einer Frucht aus der 28. 
Woche. Es zeigten sich an ihr die mannigfaltigsten Missbildun- 
gen, welche ein extrauterines Leben ihr ‘nicht gestatteten. Sie 
athmete ungefähr eine halbe Stunde. An dieser Placenta war von 
Degenerationen nichts zu sehen. Auffallend war die dieke, zwi- 
schea Chorion. und Amnion liegende Gallertschicht, die: als zähe 
Masse dem Geburtshelfer vor Geburt des Kindss in die Hand 
getreten ist. 


Vielleieht. has, diese langsame Entwickelung. des Hötus ein 
stärkeres Wachsthum der Amnioncarunkeln. zur Folge gehabt; 
denn nur als stark entwickelte Amnioncarunkeln glaube ich diese 
Zottenbildungen auffasaen zu können, für. diese Auffassung spricht 
vor Allem das gleichzeitige Vorkommen von zahlreiehen Carun- 
keln neben den Zotten und die ebenerwähnte Beobachtung an der 
ersten Placenta, an welcher stellenweise die Zotten verkalkt, stel- 
lenweise flottirend sich zeigten. Die letzteren sind im Durch- 
schnitte bedeutend länger als die ersteren. Der letztere Umstand 
mag auf folgende Weise erklärt werden. Diejenigen Carunkeln, 
welche in Falten des Amnion versteckt lagen und dem Frucht- 
wasser nicht zugänglich waren, wucherten in der Richtung der 
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Falte weiter und blieben von dem Niederschlage aus dem Frucht- 
wasser befreit; die Carunkeln hingegen, welche frei in die An- 
nionhöhle hineinragten, wurden von dem Niederschlage bedeckt 
und dadurch an einer eben so starken Weiterentwickelung, wie 
jene, gehindert. Indem wir nun zwischen den flottirenden Zotten 
nur höchst spärliche Carunkeln finden, vermehrt sich deren Zahl 
zwischen den verkalkten Zotten. Dort sind sie dann ebenfalls 
mit einer Kalkschicht bedeckt. 


Leider konnte ich . die Frage über die Abkunft des Stroma 
der Zotten aus meinen Präparaten nicht genügend erörtern, da 
eine Untersuchung der ganz frischen Zotten nicht erfolgte, die 
selben auch bereits in Alkohol gelegen hatten. Nimmt man nun 
noch hinzu, dass Rückbildungsprocesse das Gewebe zum Theil 
vollständig verändert hatten, so sieht man, wie schwer diese Frage 
zu entscheiden ist. 

An der zweiten Placenta wäre vielleicht ein Resultat bei der 
Untersuchung erzielt worden. Diese Placenta ist mir aber auf 
der Reise nach Wiesbaden vollständig verdorben, so dass ich jetzt 
nicht eine einzige Zotte mehr auffinden kann. 


Erklärung der Abbildungen. 


Fig. 1. Zottengruppe. 
Fig. 2. Zottengruppe. Man erkennt die reihenweise Anordnung 
der Zotten. 


Fig. 3, 4 u. 5. Formen einzelner Zotten. 
Fig. 6. Gut erhaltenes Amnionepithel mit deutlichen Kernen. 


Fig. 7. In fettiger Degeneration begriffenes Amnionepithel am Ur- 
sprunge einer Zotte. 

Fig. 8. Stück einer Zotte mit zwei noch deutlichen, sehr zarten 
Epithelien. 











Ueber Pulslosigkeit des Kindes während der 
Extraction an den Füssen. 


Von 


Dohrn. 


Wohl fast alle Geburtshelfer sind der Ansicht, dass ein Kind, 
dessen Herzschlag während der Extraction erlischt, als nicht wie- 
derbelebbar gelten muss, falls eine öfters wiederholte Unter- 
suchung die Pulslosigkeit desselben constatirt. Manche nehmen 
dann Abstand von der Fortsetzung der Extraction und überlassen 
die Vollendung der Geburt der Natur, überzeugt, dass die Wehen 
den nachfolgenden Kopf schonender für die Kreissende austreiben, 
als wie der geschickteste Operateur denselben herauszufördern 
vermag. 

Ich war seither von den gleichen Anschauungen ausgegangen, 
bin aber neuerdings durch zwei Geburtsfälle belehrt worden, dass 
während der Extraction an den Füssen selbst eine länger beob- 
achtete Pulslosigkeit des Kindes das Abgestorbensein desselben 
nicht sicher beweist. Die Beobachtungen sind folgende: 


I. Zweitgebärende mit allgemein verengtem plattem Becken 
(Sp. I. 25,8, Cr. Il. 26,9, Conj. ext. 17,9, Conj. diag. 10,6). Voll- 
kommene Fusslage mit vorliegender Nabelschnur. Blasensprung bei 
4 Cm. weitem Muttermunde. Bald darauf Vorfall der Füsse und 
Nabelschnur in die Scheide. — 

Der Fötalpuls, welcher kurz vor dem Blasensprunge 160 Schläge 
gemacht hatte, ging '/, Stunde später auf 120 Schläge herunter und 
zugleich erfoigte beträchtlicher Abgang von Meconium. Ich begann 
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die Extraction. Dieselbe ging bis zu den Schultern leicht von stat- 
ten, dagegen gelang die Lösung der hinaufgeschlagenen Arme nicht. 
Während der vergeblichen Versuche, die Arme herunterzuführen, 
erlosch der Nabelschnurpuls und ebenso die an dem frei zu Tage 
liegenden Thorax bisher sicht- und fühlbar gewesene Pulsation des Her- 
zens. Es mochte wohl 2 Minuten lang sein, dass durch wiederholte: 
Betasten der Herzgegend und Eindrücken der Fingerspitzen unter 
den Rippenbogen die Abwesenheit jeglicher ftihlbaren Pulsation con- 
statirt wurde. Ich hielt die Frucht für todt und getreu meinen 
Grundsätzen beschloss ich, von weiteren Extractionsversuchen abst- 
stehen, um nicht unnöthig die Weichtheile der Kreissenden durch 
gewaltsamen Zug zu schädigen. 


Da machte, zur Ueberraschung aller Umstehenden, die pulalose, 
halb geborene Frucht mehrmals kräftige Inspirationen. Ich nahm 
nun sofort die Extraction wieder auf und nach ein paar weiteren 
Minuten gelang die Entwickelung von Armen und Kopf. Das Kind, 
ein reifes Mädchen (Gew. 3110 Gm., Länge 50 Cm., Kopfmaass: 
querer 8,8, gerader 10,6, diagonaler 11,6 Cm.) wurde nach !',stün- 
digem Bemtihen im warmen Bade belebt. Wöchnerin und Kind konnten 
14 Tage später gesund entlassen werden. 


II. Drittgebärende mit allgemein verengtem platten Becken 
(Sp. Il. 24,6, Cr. 11. 26,9, Conj. ext. 16,5, Conj. diag. 10,3). Die 
beiden früheren Niederkünfte, welche todte Kinder ergeben hatten, 
waren durch Zange und Perforation beendet. Die Schwangere fand 
sich bei mir ein zur künstlichen Einleitung der Frühgeburt. 


Die Geburt erfolgte in der 35. Woche. Nach lange dauernder 
Eröffnungsperiode fielen bei dem Blasensprunge beide Füsse und Na- 
belschnur durch den 6 Cm. weiten Muttermund vor. Da der Nabel- 
schnurpuls rasch blieb, überliess ich die Geburt zunächst der Natur. 
Nach Zutagetreten der Hüfte aber stockte der Fortgang und auch 
kräftiger äusserlicher Druck seitens eines assiatirenden Gehülfen för- 
derte die Sache nicht. Der Fötalpuls verlangsamte sich rasch und 
ich begann zu extrabiren. Der erste Versuch, die hinaufgeschlage- 
nen Arme zu lösen, scheiterte, und eine gleich nachher angestellte 
Beobachtung der Nabelschnur und zu Tage liegenden Herzgegend 
wies keine Pulsation mehr auf. Auch ein zweiter Versuch misslang, 
und so verging eine Zeit von 3 Minuten, während welcher an der 
halb geborenen Frucht sorgfältige Beobachtung keine Herzpulsation 
aufzuweisen vermochte. Ich verzweifelte auch hier an der Wieder- 
belebbarkeit des Kindes. Da brachte eine kräftige Wehe Sehultern 
und Kopf weiter herunter, so dass die manuelle Entwickelang nun- 
mehr möglich schien. Obwohl ohne viel Hoffnung auf Erfolg für 
das Kind, beendete ich nunmehr die Extraction, was rasch gelang. 
Das Kind bot keinerlei Lebenszeichen, als es geboren wurde. Ieb 
brachte es in das warme Bad, und als ich es eine halbe Minute 
darin gesachwenkt hatte, zeigte sieh, wieder Herzschlag in einer Fre 
quenz von 48 in der Minute. Während noch der Herzschlag auf 
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dieser niederen Zahl blieb, erfolgte eine tiefe Inspiration. Der Herz- 
schlag wurde dann von Minnte zu Minute häufiger, kam aber, was 
mir sehr auffällig war, nicht so rasch zur normalen Frequenz, als 
wie die Athemzüge m Gang kamen. Erst nach halbsttindigem Be- 
miihen hatte sowohl die Athem- als die Pulsfrequenz die normale Zahl 
erreicht. Das Kind, ein Knahe (Gew. 2740 Gm., Länge 47,6 Cm., 
Kopfmaas: querer 9,0, gerader 11,2, diagon. 12,8) blieb erhalten. 

Die Fälle stimmen in ihren wesentlichen Beziehungen über- 
ein. In beiden handelte es sich um enge Becken, um eintretende 
Pulslosigkeit der Frucht in dem Augenblicke, da der nachfolgende 
Kopf auf das Becken hinabrückte, und um längere Andauer der- 
selben, so lange der Kopf in dem kleinen Becken stak. Ich 
glaube, dass dieselbe Erklärung für beide Fälle zutrifft. 

Hätte es sich hier um einen durch Asphyxie bedingten Herz- 
stillstand gehandelt, so würde schwerlich die Wiederbelebung der 
Kinder gelungen sein. Mir wenigstens ist es noch niemals mög- 
lich gewesen, ein Kind wieder zu beleben, bei dem auf dem Wege 
der Asphyxie ein länger andauernder Herzatillstand zu Stande ge- 
kommen war. 


Aber auch der Verlauf der Fälle war kein solcher, wie er 
bei der Asphyxie zu sein pflegt. In dem 2. Falle war das Kind 
noch kurz vor. Eintritt der Pulslosigkeit lebensfrisch gewesen und 
die Pulslosigkeit trat ein, als der Kopf unter Zug von unten und 
Druck von aussen das enge Becken passirte. Im warmen Bade 
stellte sich dann der Herzschlag wieder her, noch rascher aber 
kam die Respiration. Bei der Asphyxie pflegt, wie bekannt, die 
Reihenfolge die umgekehrte zu sein. 

Die Erklärung des Herzstillstandes liegt meiner Ueberzeugung 
nach für beide Fälle in Hirndruck und Vagusreizung. 


Als Frankenhäuser zuerst die Vermuthung aussprach, 
dass Compression des Kopfes den Fötalpuls verlangsamen könne), 
blieb diese Andeutung wenig beachtet, obwohl schon damals 
Angaben über Versuche vorlagen, welche einen solchen Zusam- 
menhang wahrscheinlich machten?). Seitdem aber die Arbeiten 
von Ley fen’) und Schwartz‘) über diesen Gegenstand vor- 


eee nn ee 


1) Monatsschr. f. Geburtsk. Bd. 15. Hft. 5. 1860. 


2) cf. die unter Roser’s Leitung verfasste Dissertation: Ueber Verlang- 
samung des Pulses bei Gehirndruck, von C. H. v. Lengerke. Marburg 1856. 


3) Virchow’s Archiv XXXVII. Hft. 4. 
4) Dieses Archiv Bd I. Hft. 3. 
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liegen, wird ein solcher Erklärungsversuch als gut begründet 
gelten. Leyden hat überzeugend dargethan, dass Compression 
des Hirns den Herzschlag verlangsamen, selbst zum Stillstand 
bringen kann und dass diese Wirkung durch den Vagus vermit- 
telt wird. Es geht ferner aus seinen Versuchen hervor, dass die 
Herzthätigkeit constanter durch den Hirndruck geschädigt wird 
als die Respiration, und er sowohl wie Schwartz haben gefun- 
den, dass nach Aufhebung des Druckes sich die Herzthätigkeit 
bald wieder restituirt. . Meine klinischen Beobachtungen stehen 
mit diesen Versuchsergebnissen in Einklang. 


Gerade die Extractionen bei Beckenendlagen bieten für das 
Zustandekommen eines solchen Hirndruckes Gelegenheit, vollends 
solche bei engem Becken, und ich vermuthe, dass man schon 
öfters würde diese Wahrnehmung gemacht haben, wenn die Sach- 
lage während der Extraction zu solchen Beobachtungen gut an- 
gethan wäre. An die Fachgenossen möchte ich aber die Bitte 
richten, in geeigneten Fällen der Art Acht zu geben, ob nicht 
bei behindertem Durchgang und Compression des Kopfes Verlang- 
samung und selbst Stillstand des Herzschlages wahrzunehmen 
sein wird. 

Auf die Behandlung solcher Fälle wird unsere Auffassung 
über die Ursache der Pulsveränderung von Einfluss sein müssen. 
Habe ich Grund, die Verlangsamung oder den Stillstand der Pul- 
sation auf Compression des Hirns zu beziehen, so werde ich mich 
beeilen, durch beschleunigte Extraction den Kopf aus dem Drucke 
zu befreien, und darf die Aussicht festhalten, das Kind zu retten. 
Liegt dagegen ein durch Asphyxie herbeigeführter Herzstillstand 
vor, so wird für das Leben des Kindes Nichts mehr zu hoffen 
sein und dem Interesse der Kreissenden ist dann gewöhnlich nicht 
damit gedient, dass man forcirte Extractionsversuche fortsetzt. 











Mittheilungen aus der geburtshiilflichen Klinik zu Leipzig. 


I. Ein Beitrag zur Lehre vom Pemphigus acutus. 
Von 


Dr. Moldenhauer, 


Assistenzarzt. 


In neuerer Zeit ist von mehreren Seiten über eine Krankheit 
berichtet worden, deren epidemisches Auftreten, vermuthliche Con- 
tagiosität, acuter Verlauf und auffallende Aehnlichkeit in der 
äusseren Erscheinung mit einer längst bekannten Krankheitsform, 
dem Pemphigus, ein hohes Interesse erregt. Sie wurde, je nach- 
dem die Autoren die eine oder andere Seite mehr hervorhoben, 
verschieden benannt: Pemphigus contagiosus (Klemm), acuter, 
contagiöser, febriler Pemphigus (Olshausen), Morbus bullosus 
(Ahlfeld). 


Diese neueren Beobachtungen sind geeignet, einen in früheren 
Zeiten schon einmal gemachten, damals aber missglückten Versuch 
zu erneuern, eine acute Form des Pemphigus in die Pathologie 
einzuführen. 


Willan, Bateman, Wichmann, Lafaurie, Hebra wie- 
sen nämlich nach, dass die ungenauen älteren Berichte über Pem- 
phigus acutus eine Verwechselung mit Variola, Herpes, Urticaria 
oder Erysipelas zuliessen, und dass die Pemphiguseruptionen im 
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Verlaufe anderer acuter Krankheiten, wie Puerperalfieber, Pyämie, 
Pneumonie u. 8. w., aufgetreten seien, so dass man diese Art des 
Pemphigus als eine selbständige Krankheitsform nicht anerkennen 
könne. Cazenave nahm den Streit wieder auf und beschrieb 
nach eigenen Beobachtungen in seinen „Lecons des maladies de 
la peau“ den Pemphigus acutus als eine Krankheit, die sich durch 
einen eigenthümlichen Symptomencomplex auszeichnete und den 
acuten Exanthemen am nächsten verwandt zu sein schien. 


Hebra jedoch leugnet in seinem 1860 erschienenen Lehr- 
buche die Existenz des Pemphigus acutus: „Es sei, schreibt er, in 
der Literatur kein Fall zu finden, der ihn von dem Vorkommen 
eines Pemphigus acutus iiberzeuge, nur die chronische Form 
existire und sei ein langsamer Verlauf für den Pemphigus gerak 
charakteristisch.“ Nun findet sich aber in einer Reihe von Schrif- 
ten über Kinderkrankheiten eine Hauterkrankung, namentlich der 
Neugeborenen, unter dem Namen von „Schälblasen“ erwähnt. 
welche mir nichts anderes zu sein scheint, als der bestritten 
Pemphigus acutus. 


Oehme') beschreibt sie als epidemisch auftretende grössere 
Blasen auf geröthetem Grunde, mit einer lividen Flüssigkeit ge- 
füllt; sie sassen in der Inguinalgegend, Unterbauchgegend, Achsel 
und Extremitäten, und trockneten nach 3—4 Tagen ein. Nu 
bei sehr grosser Verbreitung der Blasen entstand Lebensgefahr. 


Consbruch?) nennt sie Heidepocken. 


Bednar?) kennt drei Formen des Pemphigus: 1) congenitus, 
2) neonatorum, 3) cachecticorum. 


Seine Beschreibung des Pemphigus neonatorum gleicht der 
von Oehme, doch erwähnt Bednar auch Nachschübe, wodurch 
auch in klinischer Beziehung eine auffallende Aehnlichkeit mit 
dem chronischen Pemphigus constatirt wird. 


West*) beobachtete zuerst beim Pemphigus der Neugebore- 
nen Fieberbewegungen, und weist demselben deshalb einen Plat 
unter den acuten Exanthemen an. Auch sah West die Affection 
auf die Schleimhaut der Mundhöhle übergehen. 


1) De morbis recens natorum chirurgicis. Dissertatio Lipsiensis 1773. 
2) Hufeland’s Journal, Band 27, Heft 1. 

8) Krankheiten der Neugeborenen und Säuglinge. 

4) Pathologie u. Therapie der Kinderkrankheiten, deutsch von Wegner. 
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Diese Angaben thun genügend dar, dass die Krankheit längst 
bekannt ist, und dennoch ignoriren Schriftsteller, wie Hecker 
.und Alfred Vogel diese Thatsachen, und sind der Ansicht, 
dass jeder bei Nengeborenen auftretende Pemphigus auf syphili- 
tischer Basis ‘beruhe. 


Ebenso scheinen: den oben erwähnten Dermatologen die Beob- 
achtangen von West und Bednar unbekannt geblieben .zu sein. 
Die neuesten Berichte über den Pemphigus acutus bestätigen und 
vervollständigen nun die Mittheilungen von Bednar und West, 


So hebt Hervieux!) besonders das epidemische Auftreten 
hervor, welches weitere Schlüsse auf Contagiosität zulässt. Die 
Epidemie begann im Juni 1867 in einem Pariser Gebärhause und 
verbreitete sich bald über sämmtliche Räume der Anstalt. Ende 
October schien sie erloschen, nahm aber plötzlich wieder einen 
Aufschwung, der die frühere Erkrankungsfrequenz noch übertraf. 


Von 150 Erkrankten ging nur ein Kind an der Affection zu 
Grunde; Inoculationen hatten negatives Ergebniss; Lues war als 
Ursache auszuschliessen. 


Olshausen und Mekus beobachteten 1365 in der Hallenser 
Entbindungsschule eine kleine Epidemie. Im Ganzen wurden 6 
sonst gesunde Kinder ergriffen, deren Mütter keine Spur von Lues 
zeigten. Olshausen vermuthet, das die Ansteckung durch die 
gemeinsame Badewanne und Badeschwamm vermittelt worden sei. 
Auch 186% wurde die Stadt Halle von einer sehr intensiven Epi- 
demie heimgesucht. Nach und nach erkrankten hunderte von 
Kindern, doch waren nur wenige Fälle tödlich. Wiederholt will 
Olshausen die Entwickelung der Blasen aus Papeln beobachtet 
haben. Die Dauer der Krankheit betrug 2—3 Wochen und ver- 
lief dieselbe völlig fieberfrei. Auffallend und für die Contagiosität 
des Pemphigus beweisend war seine höchst ungleiche Verbreitungs- 
weise in der Praxis der verschiedenen Hebammen. ?) 

Impfversuche Olshausen’s durch subcutane Injection des 
Blaseninhaltes waren sowohl an Menschen als an Thieren resultatlos. 

Während nach den bisherigen Mittheilungen der Pemphigus 
acutus nur die ersten Tage oder Wochen des Neugeborenen be- 
droht, beweisen die Beobachtungen Klemm’s, dass auch die 
ersten Kinderjahre noch eine hohe Disposition hierfür besitzen. 


1) Union medicale 1868. Nr. 30. 
2) Dieses Archiv Bd. 1. Heft 3. 
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Unter 25 Fallen. welche Klemm m zwei nebeneinanderste- 
henden Haascern behandelte, war an Neugeborenes, drei Erwach- 
sene, einige Kinder im Alter von 8—12 Jahren, die übrigen Er- 
krankten standen im Alter von 1—3 Jahren. Zu gleicher Zei 
kamen viele ähnliche Fälle in derselben Gegend, als auch in ar- 
deren Theilen der Stadt Leipzig vor. Besonders hebt Klemm 
die Acuitat und Contagiositat dieser Form des Pemphigus hervor 
und spricht sich entschieden für eine grosse Aehnlichkeit dewel- 
ber mit den acuten Exanthemen aus. Die Aetiologie war voli- 
ständig dunkel, nur konnte man Lues mit Bestimmtheit ausschlie- 
sen. Die Incubationsdauer betrug nur wenige Tage, der Verla 
war meist günstig und leicht. Bei drei Kindern traten Compl+ 
cationen mit Lungen- und Darmcatarh ein, der Blasengrund nan 
eine diphtheritische Beschaffenheit an, jedoch starb nur ein hind. 


Eine ausgedehnte Pemphigusepidemie herrschte während d&: 
Jahre 12:2 und 13:3 m Leipzig und den anliegenden Dörfer. 
Hauptsächlich war es die Enthindungsschule, wo die Krankbe: 
den günstigsten Boden zur Ausbreitung fand. Während dieer 
Epidemie, deren Anfang von Ahlfeld*) geschildert warden ix. 
erkrankten innerhalb 18 Monaten, von Mitte Juli 1872 bas Janus: 
1574 von circa 4W) neugeborenen Kindern % und drei Wöch- 
nerinnen. 

Der Gang der Epidemie war nicht gleichmässig, sondern ra 
Mal wurden bedeutende Steigerungen in der Frequenz der Er- 
krankungen beobachtet. Die erste fiel in den September 1812. 
war von kurzer Dauer und erkrankten von 23 Kindern 14, di 
zweite währte von Mitte August bis Mitte October 1873 und wur- 
den von 3: Neugeborenen 22 ergriffen. Mehrfach kamen volhe 
Intermissionen vor, die Wochen dauern konnten, nach dieser Pare 
trat die Erkrankung mit erneuter Heftigkeit auf. Die Mütter der 
erkrankten Kinder waren meist junge. kräftige Personen, oh 
Spur einer Krankheit, die in ätiologische Beziehung zu der Ep 
demie gebracht werden konnte. Die Kinder zeigten die verschx- 
densten Grade der körperlichen Entwickelung, so dass man nich! 
annehmen konnte, dass gerade die schwächlichen und herunter 
gekommenen vorzugsweise ergriffen wurden. Auch schien das Alt 
gemeinbefinden der Kleinen in nicht sehr hohem Grade zu leider. 


1) Archiv für klinische Medicin. Bd IX. Heft Il. 
2) Dieses Archiv, Bd. V. Heft I. 
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Sie waren meist nicht ungewohnlich unruhig, schliefen, tranken, 
leerten aus, wie unter normalen Verhiltnissen. Nur wenn gerade 
die Excoriationen sich an Stellen befanden, die leicht dem Drucke 
und Reibungen ausgesetzt sind, konnte man an den kleinen Pa- 
tienten ein gewisses Unbehagen bemerken. Die Notizen über 
Länge und Gewicht, welche am Tage der Geburt und der Ent- 
lassung aufgezeichnet wurden, ergaben, dass selbst Kinder, die 
mit zahlreichen Blasen behaftet gewesen waren, während dieser 
Zeit nicht nur nicht ab-, sondern oftmals sogar bedeutend zuge- 
nommen hatten. Der Ausbruch des Exanthems erfolgte nie vor 
dem 3. Tage, am häufigsten in der zweiten Hälfte der ersten 
Woche, in manchen Fällen erst in der zweiten Woche. Die Zahl 
der Blasen war äusserst verschieden, während sich bei manchen 
Kindern nur eine oder wenige Blasen entwickelten, wurde bei 
anderen nach und nach die ganze Oberhaut ergriffen. Mit Vor- 
liebe wurden diejenigen Stellen zuerst befallen, an denen sich 
eine zartere Epidermis befindet, nämlich die Inguinalgegend und 
die seitlichen Partien des Halses. Besonders häufig war auch die 
Unterbauchgegend der Schauplatz der Eruption, gar nicht selten 
erschienen sie im Gesichte und an dem behaarten Kopfe. In einem 
Falle pflanzten sie sich auf die Schleimhaut des Mundes fort. 
Eine absolute Immunität gegen eine primäre Erkrankung zeigten 
Fuss und Handteller; nur in einigen wenigen Fällen, in denen sich 
an dem Rücken und den seitlichen Partien des Fusses oder der Hand 
sehr grosse Blasen entwickelten, konnte man beobachten, dass 
allmälig ein benachbartes Stück der Volarflächen mit in den Pro- 
cess hereingezogen wurde. 


Die Eruption der Blasen erfolgte weder auf einmal, noch 
konnte man darauf rechnen, dass in einer bestimmten Zeit die 
Erkrankung ihr Ende erreicht habe, sondern häufig erfolgten in 
unregelmässigen Zeiträumen Nachschübe, so dass man zuweilen 
die verschiedenen Stadien und Veränderungen der Blasen an einem 
Kinde studiren konnte. 


Die Dauer der Erkrankung war daher von vornherein unbe- 
rechenbar, viele Kinder konnten als geheilt entlassen werden, 
andere zogen mit frischen Eruptionen aus der Anstalt, doch schien 
selbst in schweren Fällen die Dauer eines Monates kaum über- 
schritten worden zu sein. 


Was:den Ausgang beim Pemphigus acutus betrifft, so erfolgte 
bei weitem am häufigsten die Heilung. Allerdings starben von 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. VI. Hft. 3. 26 
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94 an dieser Affection erkrankten Kindern 12, d.h. 12,759, 
allein mir ist nur ein Fall von schwerem Pemphigus foliaceus 
erinnerlich, in dem man den Pemphigus für den tödtlichen Aus- 
gang verantwortlich machen konnte. Mehrere Kinder starben an 
Complicationen, welche sich im Verlaufe des Pemphigus hinzu- 
gesellten. Auf diese Fälle komme ich später bei Besprechung des 
Sectionsbefundes zuriick. Der letzte Bruchtheil betrifft diejenigen 
‚Kinder, die wegen Frühgeburt an und für sich wenig Chancen 
zum Gedeihen boten. 


Versuchen wir nun auf Grund der fremden und eigenen 
Beobachtungen uns ein Bild dieser Krankheit zu entwerfen. 


Nach den übereinstimmenden Ansichten der Autoren gehirt 
der Pemphigus acutus zu den infectidsen Krankhesten, denn wie 
sollte man sich sonst den Umstand erklären, dass derselbe wenig- 
stens nach den neueren Beobachtungen nur in mehr oder weniger 
starken Epidemien aufgetreten ist. Der specifische Keim, durch 
den die Ansteckung erfolgt, scheint sich im erkrankten Körper 
zu reproduciren und sich durch die Ausdünstungen der die Kran- 
ken umgebenden Luft mitzutheilen, wodurch denn zunächst die 
Uebertragungen auf Personen, welche mit den Kranken dasselbe 
Zimmer bewohnen, zu erklären sind. 


In unserer Anstalt kam es jedoch oftmals vor, dass, während 
die Nachbarn der erkrankten Kinder verschont blieben, andere. 
welche mehr weniger weit entfernt lagen, inficirt wurden. Bier 
muss man an eine Uebertragung durch gemeinschaftliche Uten- 
silien, Badewanne u. s. w. denken. Aber es scheint auch, das 
ganz ähnlich, wie bei den Masern, der Infectionsstoff in den Klei- 
dern u. s. w. von Personen, die selber von der Erkrankung ver- 
schont bleiben, auf mehr empfängliche Individuen übertragen wer- 
den kann. ’ 

In der Hallenser Epidemie kamen die Erkrankungsfälle haupt- 
sichlich in der Praxis einzelner Hebammen vor, während anderen 
Hebammen die Erkrankung ganz unbekannt blieb. Aehnliche Er- 
fahrungen konnten wir auch in der Leipziger Epidemie machen. Zur 
Zeit unserer Anstaltsepidemie wurde eine Frau auf der geheimen 
Abtheilung entbunden. Das Kind erkrankte an Pemphigus. Em 
Verkehr mit der unteren Station konnte nur durch die Haus- 
hebamme vermittelt sein. Dieselbe Haushebamme entband eine 
Frau, die in einem Nebenhause der Anstalt wohnte. Bald nach 
der Geburt zeigten sich Pemphigusblasen. 
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Herr Professor Credé leistete seine Hülfe einer Dame, die 
in einem entfernten Hötel niederkam, einer meiner Anstalts-Col- 
legen leitete die Geburt bei einer Frau, die in einer weit von 
der Anstalt abgelegenen Strasse wohnte. Beide Kinder wurden 
von Pemphigus ergriffen. Ebenso die Mutter des ersten Kindes; 
bei derselben Geburt war aber auch eine Hebamme thätig, welche 
in ihrer Praxis ein an Pemphigus leidendes Kind hatte. 


Ausser diesem flüchtigen Contagium ist in dem Inhalte der 
Blasen noch fixes, durch Impfung übertragbares Gift enthalten. 


Durch Einimpfung des Inhaltes einer 2 Tage bestehenden 
Blase konnte ich bei mir und der Mutter des Kindes, von dem 
abgeimpft wurde, in der Impfstelle eine Blase hervorrufen, die 
vollständig den Charakter der Pemphiguseruption zeigte. 


Der Erfolg der Impfung war ein so schneller, dass ich schon 
nach 9 Stunden die Impfstelle lebhaft geröthet und etwas infil- 
trirt fand und am nächsten Morgen überrascht war, als ich mit 
einer Pemphigusblase erwachte. Der Verlauf war derselbe, wie 
bei den Kindern. Die Mutter trug ebenfalls am anderen Tage an 
der Impfstelle eine Blase. Hierdurch ist freilich nicht bewiesen, 
dass der Pemphigus als Krankheit übertragbar sei, da eine All- 
gemeininfection ausblieb. 


Zu Versuchen eignen sich Erwachsene durchaus nicht, da ° 
sie eine äusserst geringe Disposition für den Pemphigus besitzen ; 
man müsste daher an gesunden Neugeborenen experimentiren, 
doch wollte ich bei der 'Gefährlichkeit dieses Versuches die Ver- 
antwortung dafür nicht übernehmen. 


Impfungen bei Kindern, die schon mit der Krankheit durch- 
‘seucht waren, blieben erfolglos, ebenso bei Kaninchen. Auch ist 
von vornherein leicht einzusehen, dass Experimente an Thieren 
ebensowenig gelingen werden, als man z. B. Maserngift auf Thiere 
übertragen kann. 


Für eine directe Ansteckung durch den Blaseninhalt sprechen 
auch die Fälle, in denen gerade an den Stellen die Eruption 
erfolgte, die am innigsten mit Theilen der erkrankten Kinder in 
Berührung kamen. 

So traten in dem Berichte von Olshausen bei einer Mutter, 
die ihr an Pemphigus erkranktes Kind stillte, nach einiger Zeit 
Blasen an der Mamma auf, und ein 6jähriges Mädchen, welches 
ihren kranken Bruder oft geküsst hatte, bekam eine Blase an der 
Unterlippe. Auch Verfasser beobachtete einmal eine Blasen- 
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eruption auf der Mamma einer Frau, die ihr krankes Kind nährte. 
Die Zahl dieser Beispiele könnte leicht vermehrt werden. 


Indirecte Beweise für die Verbreitung des Pemphigus durch 
ein Contagium erhielten wir dadurch, dass es uns gelang, durch 
sofortiges, strenges Isoliren der erkrankten Kinder die Epidemie, 
welche gerade in ihrer Blüthe stand, nach kurzer Zeit zu unter- 
drücken. Es kamen zwar später wieder vereinzelte Fälle vor, 
doch waren dies mehr abortive Formen, da die Zahl der Blasen 
sehr gering und die Grösse derselben nur minimal war. 


Die Frage nach der Natur des Infectionsstoffes, ob organisirt 
ob unorganisch, muss ich offen lassen, doch scheint mir gege 
die Annahme der Uebertragung durch organische Wesen, abge 
sehen davon, dass es noch niemals gelungen ist, in dem Blaser 
inhalte Sporen zu entdecken, die geringe Incubationsdauer n 
sprechen. Es ist mir unwahrscheinlich, dass auf einmal eine » 
massenhafte Aufnahme von Sporen erfolgt, welche an sich genügt, 
die Krankheitserscheinungen hervorzurufen, oder dass die Ent- 
wickelung derselben so rapid geschieht, dass sie in der kurzen 
Zeit von 1—2 Tagen ihre Wirkung bethätigen könnten. 


Der Weg, auf dem das giftige Agens in den Körper dringt, 
ist wahrscheinlich der Respirationstractus. Die Disposition für 
den Pemphigus ist bei Neugeborenen eine sehr bedeutende, s 
dass auf der Höhe der Epidemien mehr als die Hälfte erkrankte. 
Ferner scheint noch eine ziemlich grosse Gefahr für Kinder im 
Alter von 1—5 Jahren zu existiren, wie die Klemm ’sche Beob- 
achtung zeigt, während sich bei Erwachsenen eine äusserst geringe 
Empfänglichkeit findet. 


Klemm beobachtete unter 26 Fällen nur drei Erkrankungen 
bei Erwachsenen, ich sah drei Mal Pemphiguseruptionen bei Wöch- 
nerinnen. Diese Thatsache ist um so weniger auffallend, als wir 
ja auch bei anderen epidemischen Krankheiten sehen, dass be 
stimmte Altersklassen besonders zu Erkrankungen geneigt sind. 


Nach den bisherigen Erfahrungen müssen wir die Frage, ob 
nach erfolgter Durchseuchung des Körpers mit Pemphigusgift de 
Disposition zu abermaliger Erkrankung erloschen sei, unbeant- 
wortet lassen. Die einzige hierher gehörige Beobachtung ist von 
Thomas'), aber deshalb nicht beweisend, weil die beiden Erup- 


1) Archiv d. Heilk. 1868. Heft IV. S. 416. 
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tionen nicht unter gleichen Verhältnissen auftraten. Bei einem 
15 Monate alten Kinde, welches unter typhösen Erscheinungen 
erkrankt war, am 15. Tage eine Pneumonie bekam, trat am 16. 
Tage Pemphiguseruption auf, die mit Nachschüben bis zum 23. 
Tage dauerte. Ein Jahr später machte dasselbe Kind eine ähn- 
liche, aber fieberlose Pemphiguserkrankung durch. 


Die anatomischen Veränderungen, welche durch die Infection 
mit Pemphigusgift hervorgerufen werden, finden wir auf der äus- 
seren Haut. Sie haben durchaus den Charakter von umschriebe- 
nen, mit Flüssigkeit gefüllten Abhebungen der oberflächlichen Epi- 
dermisschicht, stellen also das vor, was man mit Blase bezeichnet. 
Andere pathologische Zustände, welche wir bei Pemphiguskran- 
ken sowohl im Leben als bei der Autopsie antreffen, sind so 
wenig constant und für die ganze Erkrankung so wenig charakte- 
ristisch, das wir genöthigt sind, anzunehmen, die Veränderungen 
in der äusseren Haut seien nicht nur die hauptsächlichsten, son- 
dern die einzigen Zeichen, auf die sich eine anatomische Diagnose 
stützen kann. In vielen Fällen kann man beobachten, dass an 
der Stelle der späteren«Blasenbildung eine circumscripte Röthung 
der Haut ohne ausgesprochene Infiltration vorhergeht, und ist dann 
die Blase mit einem schmalen rothen Hofe umgeben. In anderen 
Fällen erfolgt die Blasenbildung so schnell, dass die Beobachtung 
des hyperämischen Stadiums entgeht. 


Olshausen giebt an, dass er im Gesichte oftmals die Ent- 
wickelung der Blasen aus Papeln beobachtet habe, als deren Re- 
siduum im Centrum des Blasengrundes eine stärker geröthete In- 
filtration des Coriums bemerkt wurde. Verfasser sowie andere 
Beobachter können dies Verhalten nicht bestätigen. 


Die Form der Blasen ist je nach der Füllung verschieden, 
und lassen sich in dieser Hinsicht zwei Arten unterscheiden. Ent- 
weder ist die Hülle durch reichliche Flüssigkeitsansammlung straff 
gespannt, so dass eine mehr weniger halbkugelförmige Gestalt 
resultirt, oder dieselbe ist im anderen Falle faltig, die Erhebung 
“flach und unregelmässig, ein Aussehen, wofür man die Bezeich- 
nung „matsch‘ gebrauchen kann. Die Grösse der Blasen ist sehr 
verschieden, die kleinsten haben viel Aehnlichkeit mit Varicellen, die 
meisten schwanken zwischen Erbsen- und Taubeneigrösse, in sel- 
tenen Fällen konnte von einer circumscripten Blasenbildung nicht 
mehr gesprochen werden, da hier der Process in einer umfang- 
reichen Abhebung der oberflächlichsten Epidermisschicht durch 
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ein ganz geringes Exsudat bestand, so dass z. B. die Hände den 
Eindruck machten, als seien sie mit einem faltigen. handschuh- 
formigen Ueberzuge versehen. Die praller gespannten Blasen haben 
eine ziemlich derbe Epidermisbekleidung, wodurch ihre Leben: 
fähigkeit erhöht und. bei erfolgender Eintrocknung, dickere Borken 
ihren Standort bezeichnen, während die zweite Form so hinfällig 
ist, dass man sie häufig nicht mehr als Blase vorfindet, sondern 
in einem weiteren Stadium als oberilächlich excorürte, etwas 
teuchte Fläche, in deren Rändern aufgerollt sich noch Spuren 
der früheren Bedeckung finden. Den Inhalt der Blasen bildet 
eine anfangs helle serüse, später molkig getrübte Flüssigkeit, aa 
der ich oftmals die Bildung zweier Schichten bemerkte, indem 
sich ein Theil als flockiger Niederschlag an den nach unten lie 
genden Stellen ansetzte, während der übrige Theil ein helles Au: 
sehen darbot. Die Reaction des Inhaltes ist schwach alkalisch. 
Eire analytische Untersuchung des Blasenflüssigkeit ist neuerdings 
sowelt mir bekannt, nicht angestellt worden. Nach Frauz 
Simon ist kein Harnstoff darin enthalten. 


Das Mikroskop lässt anfangs wenig Pormelemente erkennen. 
die theils als rothe Blutscheiben, theils als Eiterkörperchen ange- 
sprochen werden müssen. In späterer Zeit findet sich letztere 
Zellenform in grosser Anhäufung. Oftmals wurde eine Nachfor- 
schung zur Entdeckung von Mikrococcen angestellt, allein ver- 
gebens. Auch Herr Professor E. Wagner, welcher die Güte 
hatte, den Inhalt einer frischen Blase mit den feinsten Hülfsmit- 
teln zu untersuchen, erklärte, dass sich absolut keine Spur finde, 
welche auf die Anwesenheit ron niederen Organismen schliessen 


lasse. 


Das fernere Schicksal der Blasen gestaltet sich so, dass der 
Inhalt zu Borken eintrocknet, oder sich nach Berstung des 
Ueberzuges entleert, wonach eine gering nässende Fläche zurück- 
bleibt. Die Neubildung der Epidermis geht schnell vor sich, ® 
dass der ganze Process in etwa 14 Tagen beendet ist, wonach 
noch längere Zeit ein Pigmentileck den früheren Standort der 
Blase bezeichnet. Tiefer greifende Geschwüre, die mit Narben- 
bildung heilten, habe ich nicht beobachtet, doch giebt Klemm 
an, dass in schweren Fallen der Geschwürsgrund einen crouposen 
Beleg annahm, der Process in die Tiefe drang und die Regene- 
ration der Haut unter Bildung von Narbengewebe erfolgte. 

Während ich hier noch ein Mal betone, dass die geschilderte. 
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eigenthiimliche Dermatitis den einzigen constanten und fiir die 
ganze Erkrankung charakteristischen anatomischen Befund bildet, 
will ich noch erwähnen, dass sich im Laufe der Krankheit noch 
an anderen Organen Veränderungen nachweisen liessen, die wir 
nicht als zufällige Complicationen betrachten können. 


So beobachteten wir oftmals eine mehr oder weniger starke 
Entzündung des Nabelkegels, in einigen wenigen Fällen schritt 
der Process auf die Nabelvene fort, es kam darin zu Eiteransamm- 
lung, ja ein Mal zu consecutiver eitriger Entzündung des Leber- 
parenchyms. 


Kind Kaltofen, reif geb. am 18. Oct. 1872, erkrankte bald 
nach der Geburt an Pemphigus, bekam später Ophthalmoblennorrhoe, 
Entzündung des Nabelkegels. + 31. October. 

Bei der Section fand sich Eiteransammlung in der Nabelvene 
2—3 Cm. aufwirts, Nieren gross und blutreich, sonst alles normal. 


Kind Schäfer, reif geb. am 15. Sept. 1873, bekam während 
der Pemphigusaffection eine vom Nabel fortschreitende Entztindung 
der Vena umbilicalis. Tod erfolgte am 26. September. Bei der 
Section fanden sich die Arterien frei, dagegen in der Leber zer- 
streut mehrere kleine Eiterherde. 


Es ist nicht unmöglich, dass der aus den geplatzten Blasen, 
die sich gewöhnlich sehr zahlreich in der Nabelgegend befanden, 
entleerte Inhalt einen entzündlichen Reiz auf den Nabel ausgeübt 
habe; eben so wahrscheinlich ist es, wie schon von anderer Seite 
hervorgehoben wurde, dass auch die den Pemphigus oftmals be- 
gleitenden Ophthalmoblennorrhoeen derselben Ursache ihre Ent- 
stehung verdanken. 


Bei der zuletzt erwähnten Erkrankung könnte man auch an 
eine directe Entstehung durch Blaseneruptionen auf der Conjunc- 
tıva denken, doch ist es mir nie gelungen, diese Ursache wirk- 
lich nachzuweisen. Auch einen Sectionsbefund, den Olshausen 
notirt hat, will ich erwähnen. Derselbe fand bei einem Kinde, 
das am 5. Tage nach Eruption zahlreicher confluirender Pem- 
phigusblasen starb, eine doppelseitige Pleuritis mit purulentem 
Exsudate, und erklärt sich diesen Befund ebenso, wie nach um- 
fangreichen Verbrennungen. Ein anderes Kind unserer Anstalt, 
welches nicht gerade besonders zahlreiche Blaseneruptionen zeigte, 
ging an Furunculosis der Kopfschwarte und mehrfachen Absce- 
dirungen, die sich an Hinterbacke, Hand und Ellbogengelenk 
bildeten, drei Wochen nach der Geburt zu Grunde. Bei den 


380 Moldenhauer. Ein Beitrag zur Lehre 


übrigen Pemphiguskindern, welche zur Section kamen, zeigte sich 
keine andere Todesursache, als Marasmus. 

Was den Verlauf betrifft, so scheint die Incubationszeit beim 
Pemphigus kürzer zu sein, als bei den Meisten anderen Infec- 
tionskrankheiten, da wir mehrfach beobachten konnten, dass Neu- 
geborene am dritten Lebenstage schon mit vollkommen ausgebil- 
deten Blasen behaftet waren. Da nun eine Infection während des 
intrauterinen Lebens nicht wohl anzunehmen ist, so muss das Pem- 
phigusgift seine Wirkungen äusserst schnell geltend machen. In 
dieser Zeit fehlen für gewöhnlich alle Krankheitserscheinungen, 
selbst Fieberbewegungen pflegen nicht oder nur in ganz gerin- 
gem Grade vorhanden zu sein. Klemm, welcher seine Studien 
an älteren Kindern machte, ist der Ansicht, dass dem Ausbruch 
der Krankheit meist 1— 3 Tage lang Unwohlsein, Fieber mit 
abendlichen Exacerbationen, Unruhe, Schlaflosigkeit vorangehen, 
doch konnte Ahlfeld und Verfasser diese Beobachtungen nicht 
bestätigen. Die Temperaturschwankungen, welche wir notirt haben, 
erheben sich nicht über die Steigerungen, welche sich auch in 
normalem Zustande finden. (S. Anhang.) Ebensowenig fiel uns 
während dieser Zeit Unruhe oder verringerter Appetit bei den 
Kleinen auf. 

Der Ausbruch des Exanthems erfolgt daher völlig unerwartet, 
so dass man häufig durch die Gegenwart ausgebildeter Blasen 
überrascht wird, während am Tage vorher noch keine Spur einer 
Erkrankung vorlag. 

Im Anfange ist die Zahl der Blasen meist eine sehr be- 
schränkte, häufig findet sich nur eine einzige, und kann hiermit 
der ganze Process beendet sein. In den meisten Fällen jedoch 
erscheinen in unregelmässigen Pausen Nachschübe, wobei die Zahl 
der Blasen eine sehr verschiedene sein kann. Bald treten sie 
auch hier vereinzelt auf, bald folgen die Nachschübe schnell anf- 
einander, und es werden in den einzelnen Perioden so massen- 
hafte Blaseneruptionen hervorgerufen, dass fast der ganze Körper 
bedeckt wird. Verläuft die Affection in der zuletzt angegebenen 
Weise, so ist es sehr interessant, die einzelnen Phasen, welche 
die Blasenbildung von ihrem Beginne bis zur Abheilung durch- 
macht, neben einander an einem und demselben Individuum stu- 
diren zu können. 

Die Nachschübe erfolgen meist ebenfalls unerwartet, wie der 
Anfang der Erkrankung, weshalb man mit der Prognose der 
Dauer der ganzen Affection sehr vorsichtig sein muss. 
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Nur wenn man im Stande ist, am Körper runde hyperämi- 
sche Stellen nachzuweisen, ist die Wahrscheinlichkeit nahe gelegt, 
dass an diesen Punkten in Bälde sich Blasen entwickeln werden; 
mit Wahrscheinlichkeit sage ich, weil wir zuweilen vergebens das 
Auftreten der Blasen erwarteten, an jenen Stellen aber nur ein 
Farbenwechsel sich bemerkbar machte, indem die Röthung einer 
schmutzig-gelben Färbung wich, welche dann allmälich schwand, 
ohne dass es zur Blasenbildung kam. 


Während jedoch beim chronischen Pemphigus die Zahl der 
Nachschübe eine unbegrenzte ist, bis die Kräfte des damit befal- 
lenen Individuums unterliegen, pflegt sich der acute Pemphigus 
in höchstens 4— 6 Wochen zu erschöpfen, die Neubildung der 
Blasen ist beendigt und wir haben es dann nur mit dem späteren 
Schicksale derselben zu thun. 


In djesem Stadium ist es schwer, die Affection ohne Berück- 
sichtigung der anamnestischen Momente und einer herrschenden 
Epidemie als Pemphigus zu erkennen, denn die einzigen auf der 
Haut wahrnehmbaren Veränderungen bestehen in herdweiser An- 
häufung von flachen Borken, nach deren Abhebung eine zarte 
junge Epidermis erscheint. 


An den älteren Stellen, wo die Borken bereits abgefallen 
sind, ist der frühere Standort noch durch einen dunklen Pigment- 
fleck bezeichnet, der allmälich schwindet, ohne dass eine Spur 
der Affection in späterer Zeit zu entdecken ist. 


In einzelnen schweren Fällen beobachtete Klemm den Ueber- 
gang in Geschwürsbildung, indem der Grund der zuerst oberfläch- 
lichen Erosion ein diphtheritisches Aussehen bekam. Der Process 
ging durch Abstossung in die Tiefe, so dass eine Heilung nur 
durch Narbenbildung erfolgen konnte. 


Aus dieser Schilderung geht hervor, dass man beim Pemphi- 
gus acutus, wie bei den acuten Exanthemen, von einer Einthei- 
lung in durch bestimmte Grenzen getrennte Stadien absehen muss. 
Während dieser Zeit ist das Allgemeinbefinden der Kranken nicht 
wesentlich gestört. Sie nehmen Nahrung zu sich und verlieren 
nicht an ihrem ursprünglichen K6érpergewichte. Nur wenn sich 
excorürte Stellen an Theilen befinden, die beim Liegen einem 
Druck oder bei Bewegungen der Reibung ausgesetzt sind, so lässt 
sich an den kleinen Patienten eine gewisse Unruhe bemerken. 


Eine Frage von besonderer Wichtigkeit ist die, ob der Pem- 
phigus mit Fieberbewegungen verbunden sei. Cazenave meint, 
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dass das Fieber ein constanter Begleiter der Affection sei, wih- 
rend Hervieux und Klemm annehmen, dass zwar für gewöhr- 
lich Fieber vorhanden sei, doch auch in leichten Fallen dasselbe 
fehlen könne. Olshausen dagegen betont, dass die ganze Er- 
krankung ohne Erhohung der Eigenwärme verlaufe. 

In der Leipziger Epidemie wurden zahlreiche Temperatur- 
bestimmungen vorgenommen, wonach sich herausstellte. dass in 
den eigentlich normalen d. h. ohne Complicationen verlaufende: 
Fällen wohl zeitweilige Temperaturerhöhungen vorkamen, die«!- 
ben jedoch nicht über die Excursionen der physiologischen Schwar- 
kungen hinausgingen. Dagegen in den Fällen, die sich mit Bl- 
norrhoe, starken Darmcatarrhen, Entzündung der Nabelver:. 
Furunkulosis complicirten, kamen bedeutende Temperatursteig- 
rungen vor, die jedoch einfach auf Rechnung der Complicationer 
zu setzen sind. 

Aus der obigen Schilderung ergiebt sich schon, dass die Vor- 
hersage beim Pemphigus eine günstige sein darf. Ich erinnert 
mich nur an einen Fall von sehr ausgebreitetem sog. Pemphigi: 
foliaceus, bei dem nach und nach fast die Hälfte der Körperober- 
tläche seines Epidermisüberzuges beraubt und in eine nassenv 
Fläche verwandelt war, wo ich den Pemphigus allein für de 
tödtlichen Ausgang verantwortlich machen möchte, der hier wohi 
ebenso zu erklären ist, wie nach grösseren Verbrennungen. 

Auch diejenigen Complicationen, welche den Tod herbeifüh- 
ren könnten, sehen wir beim Pemphigus sehr selten hinzutrete:. 
Eine Frage möchte ich hier noch beantworten, welche von des 
Gegnern des Pemphigus acutus gestellt werden könnte, nämlich. 
ob in unseren Fällen die Krankheit wirklich zum Abschlusse gelanrt 
sei, ob nicht die scheinbare Heilung durch eine zeitweilige Lateuz 
vorgetäuscht wurde, wie beim chronischen Pemphigus, und wir 
also nur den acuten Anfang einer chronischen Affection beobacht: 
hätten. 

Abgesehen davon, dass von den früheren Beobachtern kein 
derartiges Verhalten erwähnt ist, können wir bezeugen, das 0 
den Fällen, in denen wir Gelegenheit hatten, über die späteren 
Schicksale erkrankter Kinder Erkundigungen einzuziehen, niemals 
eine zweite Blaseneruption eingetreten ist. 

Bei der Behandlung mus, da sich die Erkrankung durch 
ein Contagium fortpflanzt, das Hauptgewicht auf die Prophylau: 
gelegt werden. In Anstalten wird man die erkrankten Kink: 
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sofort von den iibrigen trennen und durch eine Warterin, die mit 
dem anderen Personale möglichst wenig in Berührung kommt, 
pflegen lassen. Durch diese Massregel gelang es, die Epidemie, 
welche gerade in ihrer Blüthe stand, sofort zu beschränken. Die 
Blasen lasse man unberührt, nur wenn sie platzen und sich Exco- 
riationen bilden, verhindere man Reizungen derselben durch Auf- 
legen von mildem Oel oder Salben. 


Zum Schluss habe ich einige Worte der Rechtfertigung dar- 
über hinzuzufügen, dass wir die in Rede stehende Krankheit mit 
dem Namen ‚Pemphigus“ belegt haben. Wir thaten es, indem 
wir uns streng an die von Hebra herrührende Definition des 
Pemphigus hielten. 


Dieser sagt in seinem Lehrbuche Seite 577: „Unter Pemphi- 
gus hat man eine Krankheit zu verstehen, welche sich durch 
wiederholte Entwickelung der Epidermidalerhebungen kund- 
giebt, die mit wasserklarer oder gelblich seröser Flüssigkeit ge- 
füllt sind und die charakteristischen Erscheinungen der Blasen 
(Bullae) darbieten, die ferner, theils wegen des gleichzeitigen 
Vorhandenseins einer grösseren Menge ähnlicher Productionen, 
theils wegen der fortwährenden Erneuerung von Eruptionen der- 
selben Art an verschiedenen Hautstellen eine längere Zeit in ihrem 
Verlaufe beanspruchen und nach eingetretener Heilung keine Nar- 
ben, wohl aber Pigmentflecke hinterlassen.“ 


Ein Jeder, der meiner Schilderung des acuten Pemphigus mit 
Aufmerksamkeit gefolgt ist, wird hiernach die Ueberzeugung ge- 
wonnen haben, dass in der äusseren Erscheinung desselben mit 
dem von Hebra entworfenen Bilde eine völlige Identität besteht. 
Ich glaube daher, durch die Nomenclatur das nicht trennen zu 
dürfen, was in pathologisch- anatomischer Beziehung vollständig 
zusammengehört, ja dasselbe ist. 


Anhang. 
1. Leichter Fall. 
Geburt am 18. October. 


18. Octbr. Ab. 37,6. 22. Octbr. Morg. 38,4. 
19. ,„ Morg. 37,8. Ab. 37,8. 
- Ab. 87,5. 23. ,,  Morg. 38,0. Eine Blase am 
20. 4 Morg. 38,0. Arme. 
Ab. 38,2. Ab. 872. 
21. , #Morg. 87,8. 24. ,,  Morg. 38,3. Eine Blase am 


Ab. 38,0. Unterleibe. 
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24. Octbr. Ab. 37,9. 
25. , #Morg. 37,9. Eine Blase am 
Arme. 
Ab. 88,0. 


26. 


26. August. Morg. 
Ab, 
27. »  Morg. 
Ab. 
28. , #Morg. 
Ab. 
29. »  Morg. 
Ab. 
30. »  Morg. 
Ab. 
31. »  Morg. 
Ab. 
1. Septbr. Morg. 
Ab. 
2. »  Morg. 


Geburt am 21. August. 


Morg. 38,2. Eine Blase am 


Unterschenkel. 


26. Octbr. Ab. 38.0. 
27. ,„  Morg. 37,9. 
Ab. 38,4. 
28. ,,  Morg. 38,6. Entlassung. 


2. Schwerer Fall ohne Complicationen. 


871. 


37,7. 
37,5. 
37,9. 
87,5. 
87,4. 
37,7. 
38,6. 
36,4. 
37,6. 
37.2. 
87,4. 
87,9. 
88,2. 
88,4. 


Ausbruch der 
Blasen. 


Zahir. Blasen. 


Nachschub v. 


mehreren Blasen. 


2. Septbr. Ab. 38.4. 
3. » Morg. 39,2. 
Ab. 38,2. Nachschub 
14. »  Morg. 38,4. 
Ab. 38,0. 
5. »  Morg. 37,6. Nachschat. 
Ab. 37,1. 
6. .,  Morg. 37.4. 
Ab. 37,8. 
7. ” Morg. 38,2. 
Ab. 37,5. 
8. » Morg. 36,5. 
Ab. 37,1. 
9 Morg. 36,9. Entlassung. 


Gewicht des Kin 


Gewicht des Kindes 3000 Gramm. 


des 3270 Gramm 








II. Ueber Temperaturen bei Neugeborenen. 
Von 


Dr. H. Fehling, 


Assistenzarzt. 


(Mit 1 Curventafel.) 


— 


Beobachtungen über Temperaturverhältnisse der Neugeborenen 
sind im Ganzen noch so selten, dass es mir schon der Mühe 
werth schien, an einer Reihe solcher den Werth der Thermome- 
trie in diesem Alter zu untersuchen, besonders auch mit Rück- 
sicht auf die Zwecke der Praxis. Ueber den Nutzen sicherer, auf 
diese Weise gewonnener Anhaltspunkte wird ja Niemand streiten 
bei dem Mangel jeglicher Anamnese und subjectiver Symptome, 
bei dem häufigen Fehlen deutlicher oder der Aehnlichkeit der 
vorhandenen objectiven Zeichen in diesem Alter. Wenn Vogel 
(Lehrb. der Kinderkrkh.) hervorhebt, dass Puls und Respiration, 
wenn sie anders wirklich verwerthbar sein sollen, nur während 
des Schlafes oder völliger Ruhe beobachtet werden dürfen, so ver- 
langt dies einen Zeitaufwand, den der praktische Arzt wohl selten 
machen kann. Dass aber Temperaturmessungen in der Kinder- 
praxis nicht immer so bequem ausgeführt werden können, wie bei 
Erwachsenen, muss ich entschieden bestreiten. Im Gegentheil, 
führt man vorsichtig ein Thermometer mit cylindrischem Hgbe- 
hälter etwas erwärmt und geölt in den Mastdarm ein, so werden 
die Kinder meist so wenig belästigt, dass sie häufig selbst weiter 
schlafen. Die gange Messung dauert so circa 5 Minuten.’ 


Die den Untersuchungen zu Grunde liegenden Messungen wurden 
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im Laufe des letzten Jahres mit circa 1200 Einzelmessungen bei etwa 
90 Kindern vorgenommen; sie beziehen sich, mit wenig Ausnah- 
men, den Verhältnissen der Anstalt gemäss auf Kinder in det 
ersten 10—12 Lebenstagen. 


Ich nahm nun 


I. Messungen, sofort nach der Geburt 


vor, um zu bestimmen, wie hoch annähernd die intrauterine Ten- 
peratur des Fötus ist und wie sich dieselbe .im Verlaufe de: 
ersten Lebenstage verhält. Diese Aftermessungen wurden vor- 
genommen, sobald der Steiss durchgeschnitten hatte, das Ther- 
mometer 'blieb so lange liegen, bis es zu fallen anfıng. 

Als Mittel aus 25 verwendbaren Messungen ergab sich eux 
Temperatur des Neugeborenen im Momente der Geburt von 38,13" C. 


und zwar bei Knaben 38,32 im Mittel, 
beı Mädchen 37,99 9 


Ob dies ein regelmässiger oder zufälliger Befund ist, wag 
ich nach diesen kleinen Zahlen nicht zu entscheiden, weise jedech 
darauf hin, dass auch Davy und Bärensprung die Mame 
durchschnittlich etwas wärmer gefunden haben als die Frauet. 
Nach Wunderlich (Eigenwärme, S. 104) sollen allerdings erwach- 
sene Frauen wärmer sein als Männer. Eine durchschnittlich höher: 
Temperatur beim intrauterinen Knaben würde auch ganz gut mi: 
der von Hecker u. a. nachgewiesenen durchschnittlich starkerr 
Entwickelung desselben (Gewicht, Länge) stimmen. Es fankt 
sich jedoch bei gesunden, völlig ausgetragenen Kindern Schwar- 
kungen zwischen 37,6 und 38,9. Von den anomalen Fällen zeigt 
ein Kind das Maximum von 41,0. Die Mutter war schon vor dr 
Geburt septisch inficirt und hatte sofort nach derselben 2}. 
Das Minimum fand sich bei einem Kinde Anfang VIII mit 3: 
(Mutter 37,4), dann bei Zwillingen Anfang VIII mit 36.9 wi 
37,0 (Mutter 37,6), während für annähernd reife das Minimur 
37,4 betrug. 

Bei allen folgte nach der Geburt ein Temperaturabfall durd: 
die Abkühlung beim Bad und in der Luft bei den sofort wr- 
genommenen Gewichts- und Längenmessungen, zum Theil natur- 
lich auch durch die Veränderung der Wärmeproduction und Au 
gabe, Erwärmung der Lungenluft u. s. w. Die mittlere Hok 
erreichte die Temperatur meist nach 10—12 Stunden wieder. 


Bärensprung hat wohl zuerst (Müller’s Arch. 1851) die höber: 
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Temperatur des Kindes im Mutterleibe gezeigt, zugleich auch, 
worauf hier keine Rücksicht genommen, dass diese die Tempe- 
ratur des Uterus selbst gewöhnlich übertrifft, dass also im Fötus 
eine selbständige Warmequelle vorhanden ist. Er fand als Mittel- 
zahl für das Neugeborene 37,75, Schäfer (Greifsw. Dissert.) 37,8. 
Der Fötus zeigt also im gesunden Zustande, trotz der fortwäh- 
renden Ausgleichung mit seiner Umgebung eine höhere Tempe- 
ratur als diese; dass er aber auch von der letzteren beeinflusst 
wird, machen schon die starken Schwankungen von 37,6— 38,9 
bei reifen Kindern wahrscheinlich, deutlicher zeigen dies abnorme 
Fälle: Bei der septisch inficirten Mutter zeigte das Kind um mehr 
als 1° weniger als die Mutter gleich nach der Geburt; die früh- 
geborenen Kinder waren um 0,6 niedriger temperirt, als die Mütter 
p. part. 

Diese Erscheinungen weisen darauf hin, dass der Fötus doch 
auch, ohne abgestorben zu sein, eine niedrigere oder eben so nie- 
dere Temperatur zeigen kann, als der Uterus, während anderer- 
seits die Cohnstein’schen Angaben (Arch. IV, 3) für das Ver- 
hältniss zwischen Uterin- und Vaginaltemperatur auch nicht bei 
jedem Falle massgebend sind, wie ich mich bei Messungen bei 
todten Früchten überzeugte. Die Betrachtung der gewonnenen 
Temperaturen macht also ein Steigen der Temperatur des Fötus 
und damit des Uterus mit fortschreitender Entwickelung wahr- 
scheinlich, entsprechend der stärkeren Ausbildung des Gehirnes, 
den kräftigeren activen Bewegungen der späteren Monate. Ob bei 
Beobachtung . verchiedener Schwangerschaften derselben Frau aus 
durchschnittlich höherer Uterintemperatur auf Vorhandensein eines 
männlichen Fötus geschlossen werden darf, wage ich nur andeu- 
tungsweise hinzustellen. 


I. Messungen der Normaltemperatur 


der Neugeborenen ergaben als Durchschnitt für reife Kinder, die wäh- 
rend der ganzen Zeit keine Störung zeigten, 37,35; für frühreife, 
2—6 Wochen zu früh geborene dagegen nur 36,81. Die Temperatur 
der ausgetragenen Kinder ist also um circa 0,8 -—1,0 niedriger als 
die intrauterine, und hält sich mit geringen täglichen Schwankun- 
gen zwischen 37,0 und 38,0. Das Mittel stimmt mit dem von För- 
ster (Journ. f. Kindkrk. 1862) angegebenen 37,26 ziemlich gut 
überein. Bei frühgeborenen hält sich die Teniperatur anhaltend 
unter 37,0, selbst 36,0. Ein 1500 Gm. schweres Kind (Anfg. VIII) 
lebte 19 Stunden mit einer Temperatur zwischen 31,0 und 32,0. 
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Ein anderes, ebenfalls aus dem VIII. Monate, 1200 schwer, 4'. 
Tage mit Temperaturen unter 34,0, eine Temperaturverminderung. 
die von Erwachsenen nach Wunder lich höchstens Stunden lang 
ertragen wird. Die geringere Wärme des Frühgeborenen ist haupt- 
sächlich Folge geringerer Wärmeproduction, wegen der ungeni- 
genden Athmung und Nahrungsaufnahme. Die Warmeverlase 
werden beim frühgeborenen und reifen Kinde gleich, eher bei erste 
rem kleiner sein, da es bei geringerer Capacität des Brustraume 
eine geringere Luftmenge zu erwärmen hat. Jedenfalls thun wır 
gut, durch künstliche Erwärmung diese Wärmeverluste möglichst 
zu beschränken und dadurch zugleich die Circulation in der Haut 
möglichst zu befördern. Die am 6.—3. Tage bei Neugeborene: 
von Bärensprung, Förster u. s. w. beobachtete Temperatur- 
erhöhung war nicht constant; zuweilen nachzuweisen, häufiger 
fehlte dieselbe. Ihr Vorhandensein liesse sich theoretisch nicht 
recht erklären. Die Gewichtezunahme des Neugeborenen, derer 
Ausdruck sie allenfalls sein könnte, tritt ja schon vom 3.—1. 
Tage an ein (Haake, Gregory). 


Ill. Messungen bei krankhaften Zuständen 
der Neugeborenen. 


Bei Pemphigus epidem. zeigte sich in den leichteren 
Fällen nie Fieber (Ahlfeld, Arch. V, 1); Auftreten von solchem 
zeigte stets Complicationen, z. B. Furunkulosis, Abscesse, folli- 
kulären Darmkatarrh an (cfr. oben Moldenhauer). 


Erythema neonatorum, 2 Fälle bei frühgeborenen Kir- 
dern, absolut fieberlos, wie auch Fleischmann (Arch. f. Dem. 
u. Syph. Jahrg. IV) fand. In unserem Falle wahrscheinlich con- 
tagiös, da es zwei in einem Bette liegende Zwillinge betraf. 


Blennorrhöa neon. selbst mit sehr starker entzündlicher 
Schwellung der Augenlider verlief fast stets fieberlos; unter 1 
Fällen nur bei 4 leichte Steigerungen bis 33,4, wie sie ab und zu 
auch sonst ohne direct auffindbare Ursache sich fanden. 


Am werthvollsten waren die Messungen bei den Verdan- 
ungsstörungen der Säuglinge, charakterisirt durch Schreien. 
Unruhe, Brechen, Nahrungsverweigerung, abnorme Qualität und 
Quantität der Auslerungen. Hier konnte man durch das Ther- 
mometer deutlich 2 Reihen unterscheiden. In der ersten unter 
21 Fällen nur bei 5—8 leichtes Fieber, meist nur kurz dauernd. 
“le genasen; zweite Reihe: hohes Fieber, 39—41°, von 7 Fällen 
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5 gestorben. Bei der Section wurde in den letzteren Fallen stets 
follikularer Dickdarmkatarrh gefunden. Ob in denen der ersten 
Reihe dasselbe vorhanden, lässt sich nicht bestimmt sagen, da 
Leichenöffnungen fehlen; wahrscheinlich sind aber die ersteren 
einfache Magen- und Darmkatarrhe ohne tiefer greifende patho- 
logisch-anatomische Darmerkrankungen mit weiterer Betheiligung 
der Darmwände u. s. w. Die Symptome waren meist bei beiden 
Reihen ganz ähnlich, hier und da konnte man auch schon aus der 
Qualität des Stuhls auf den Sitz der Krankheit schliessen. 


Bei Atrophie, Marasmus, wo erwähntermassen anhaltend 
niedere Temperatur bestand, war die Messung ein werthvolles 
Controlmittel des Erfolges der Ernährung, Erwärmung u. s. w. 
Bei Ikterus fiel mir einige Male das Zusammentreffen desselben 
mit dem niederen Stande der Temperatur auf. 


In mehreren Fällen von ächter Pyämie fand sich, ähnlich 
wie bei Erwachsenen, ein rasches Ansteigen der Temperatur in 
24—36 Stunden zu 40—41°. Darauf aber meist nur kurze Zeit 
Hochbleiben und dann Abfall bis zum Tode. 


Für die Prognose ergiebt sich schon aus Obigem, dass man 
je nach dem Fehlen oder Vorhandensein von Fieber bei den Ver- 
dauungsstörungen eine günstige oder üble Vorhersage stellen darf. 
In circa 10 lethal verlaufenen Fällen von Darmkatarrh, Pyämie 
u. 8. w. fiel auf, dass 24—48 Stunden vor dem Ende ein continuir- 
liches ziemlich gleichmässiges Sinken der Temperatur begann, bei 
Gleichbleiben oder Steigerung der objectiven Symptome, nach 
dessen mehrmaliger Beobachtung ich später mit ziemlicher Sicher- 
heit den bevorstehenden lethalen Ausgang vorhersagen konnte. 
Auffallend ist, dass bei derartigen Collapsen die Temperatur so 
langsam sank, während bei Erwachsenen in ähnlichen Fällen der 
Abfall in wenigen Stunden erfolgt, selbst prämortale Steigerungen 
eintreten. — 


Nach den mitgetheilten Beobachtungen sind also Mignot’s 
Angaben (Jahrb. f. Kinderkrkh. 1860) über „vollständiges Fehlen 
der Fieberbewegung‘“ bei Krankheiten der Säuglinge ganz aus der 
Luft gegriffen. 

Endlich verglich ich noch 


IV. die Temperatur des Kindes mit der der Mutter. 


Dass das lediglich von der Mutterbrust sich nährende Kind 


von den Gesundheitsverhältnissen derselben bis zu einem gewissen 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. VI. Hft. 3. 27 
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Grade beeinflusst werden muss, ist klar. Bekannt sind ja all’ die 
Erzählungen im Munde des Volkes über Wirkung der Milch nach 
Aerger, Diätfehler u. s. w. Eine Einwirkung der Muttermilch 
auf das Kind liesse sich denken schon durch die höhere Tempe- 
ratur, welche die Milch bei Fieber haben muss, oder durch ver- 
änderte Qualität derselben, ähnlich wie andere Absonderungen 
bei Fieber sich ändern, endlich speciell bei infectidsen Fiebern 
durch Beimischung deletärer Stoffe zur Milch. 


In einer Reihe von Fällen liess sich nun eine gewisse Abhän- 
gigkeit der kindlichen Temperatur von der miitterlichen nicht 
verkennen, die kindlichen Steigerungen waren allerdings meist ge- 
ringer. In einer zweiten, grösseren Anzahl war eine solche Ab- 
hängigkeit nie nachzuweisen, selbst bei Müttern, die 6—8 Tage 
hoch fieberhaft waren. Ich glaube demnach, dass ein so beden- 
tender Einfluss des mütterlichen Verhaltens auf das Kind nicht 
stattfindet, wie man gewöhnlich annimmt. Es empfiehlt sich also, 
die Kinder auch bei einigen Krankheiten der Mutter, wie ein- 
fachem Wundfieber, Perimetritis, Parametritis u. s. w. weiter 
anzulegen. Nur bei Fällen, wo von vornherein eine sehr üble 
oder lethale Prognose gestellt werden muss, darf das Kind nicht 
oder sehr selten angelegt werden. Aber auch hier hat sich von 
einer septischen Einwirkung der Muttermilch auf das Kind nichts 
bemerklich gemacht. 


cr ee 


Erklärung der Curventafeln. 
Curve I. Temperatur eines Kindes an der Grenze der Lebens- 
fähigkeit. 
Curve II. Gehirnläsion bei der Geburt, theilweise Atelectasis. Prä- 
mortaler Abfall. 


Curve III. Pyämie vom wunden Nabel ausgehend, mit Eiterung in 
der Nabelarterie. Prämortaler Abfall. 


Curve IV. Mütterliche Curve (punktirt): Endometritis. 
Kindliche Curve: vorübergehende Verdauungsstörung. 


Curve V. Miitterliche Curve (punktirt): Parametritis dextra. 
Kindliche Curve: leichter Darmkatarrh. 


Curve VI. Mütterliche Curve (punktirt): Phlebitis mit Metastasen. 
Kindliche Curve: Keine Störung. 
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Ueber die während jeder Geburt eintretende rela- 
tive Verkürzung oder Verlängerung der Nabel- 
schnur und die dadurch unter bestimmten Um- 
ständen bedingten Störungen und Gefahren 
der Geburt. 


Von 
Friedrich Schatz. 


(Mit 12 Holzschnitten.) 


Bisher sprach man in den Lehrbiichern der Geburtshiilfe aller- 
dings davon, dass die Nabelschnur über die Norm (bis über 
150 Cm.) lang und unter die Norm (bis zum Verschwinden eines 
freien Stranges) kurz sein kann. Bezüglich der zu kurzen Nabel- 
schnur unterschied man. noch weiter eine absolute und eine rela- 
tive Kürze. Erstere Kürze war in Wirklichkeit vorhanden. Letztere 
entstand durch Umschlingung einer an sich nicht oder nur wenig 
verkürzten Nabelschnur um Theile der Frucht, war also nur be- 
züglich des freien Theiles ‘der Nabelschnur vorhanden. 


Davon, dass die Nabelschnur im Verlaufe der Geburt regelmässig 
an ihrem freien Theile verlängert oder verkürzt, oder beides nach 
einander wird, hat bisher, so viel ich weiss, noch Niemand ge- 
schrieben. Ich wäre also der Verpflichtung, literarische Angaben 
zu machen, bei diesem neuen Thema ganz enthoben. Doch werde 
ich sie nicht unterlassen dort, wo die Literatur darauf bezügliche, 
wenn auch entgegengesetzte Aeusserungen zeigt oder Beobachtun- 
gen enthält, welche nur durch den sogleich zu schildernden 
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physiologischen Vorgang richtig erklärt werden können, oder welche 
diesen sogar noch klinisch beweisen. 


Ich werde im Folgenden betrachten: 


1. Die Verschiebungen, welche die Oberfläche der Frucht und 
die Innenfläche des Uterus während der Geburt gegen 
einander ausführen; » 


II. die relative Verlängerung oder Verkürzung, welche die Nabel- 
schnur während der Geburt durch diese Verschiebungen 
an ihrem freien Theile erfährt; 

III. die Dehnbarkeit der Nabelschnur und den Widerstand, den 
sie jeder bestimmten Dehnung entgegensetzt; 


IV. die Literatur über die Folgen der zu langen und der absolut 
oder relativ zu kurzen Nabelschnur; 


V. die wirklichen Folgen der relativen Verlängerung oder Ver- 
kürzung des freien Theiles der Nabelschnur während der 
Geburt mit Casuistik; 

VI. die Diagnose und Therapie der üblen Folgen der relativen 
Verlängerung oder Verkürzung der Nabelschnur während 
der Geburt. | 


I. Die Verschiebungen, welche die Oberfläche der 
Frucht und die Innenfläche des Uterus während der 
Geburt gegen einander ausführen. 


Die genannten Verschiebungen finden nach zweierlei Rich- 
tung hin statt: 


1. in der Richtung parallel zur langen Uterusachse entspre- 
chend dem Tieferrücken der Frucht und dem Zurückweichen de: 
Uterus; 


2. senkrecht dazu d. i. parallel zum Aequator des Uterus ent- 
sprechend der Drehung der Frucht um ihre lange Achse. 


Kleinere Verschiebungen, welche der Kopf der Frucht allein 
gegen die umgebende Wand des Genitalkanals durch seine Beu- 
gung oder Streckung oder Seitwärtsneigung (Nägele’sche Obli- 
quität) oder welche die kleinen Theile allein (abgesehen von den 
Verschiebungen der ganzen Frucht) gegen die Uteruswand ausfüh- 
ren, sollen hier unberücksichtigt bleiben, weil sie auf die Ver- 
hältnisse der Nabelschnur, die hier besprochen werden sollen. 
ohne jeden wesentlichen Einfluss sind. 
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Um für die oben genannten beiden Hauptverschiebungen der 
Frucht gegen den Genitalkanal bestimmte Maasse zu finden, be- 
nütze ich einerseits Messungen an Schwangeren kurz vor dem 
normalen Ende der Schwangerschaft, wie man sie täglich leicht 
wiederholen kann, andererseits Messungen an dem. Durchschnitt 
der gefrorenen Gebärenden von Braune, wie sie theils an den 
lithographirten Tafeln (Supplementheft zum topographisch - anato- 
mischen Atlas von Braune, Leipzig 1872. Veit & Comp. Tafel 
C und D) immer angestellt werden können, theils von mir mit 
gütiger Erlaubniss Braune’s am gefrorenen Präparate selbst 
angestellt wurden. | ° 


Freilich ergeben einerseits die Messungen an Hochschwan- 
geren natürlich nicht ganz gleiche Werthe; wir müssen also 
Durchschnittswerthe nehmen. Doch da das Kind und der miitter- 
liche Körper bei der durschnittenen Gebärenden in jeder Hinsicht 
den Durchschnittswerthen ziemlich gut entsprechen, so wird der 
Vergleich mit den Durchschnittswerthen um so richtigere Resul- 
tate geben.) 


Freilich ergeben andererseits die Maasse an dem Braune’- 
schen Durchschnitte der Gebärenden nicht Resultate, wie sie bis 
zum Ende der Geburt erreicht werden. Die Verschiebungen von 
dem Befunde bei Beginn der Geburt bis zu dem Befunde in der 
ersten Hälfte der Austreibungsperiode, wie ihn der Braune ’sche 
Durschnitt bietet, sind bei weitem noch nicht so gross, wie sie 
bis zur Austreibung auch nur des Kopfes der Frucht eintreten; 
doch sind so sichere, wenn auch kleinere Werthe, wie sie der. 
Braune’sche Durchschnitt bietet, allen anderen nur mittelbar 
berechneten und darum unsicheren, wenn auch grösseren Werthen 
vorzuziehen. Ausserdem lassen sich aus den Werthen, wie sie 
der Braune’sche Durchschnitt der Gebärenden bietet, immer 
noch leicht und mit grosser Wahrscheinlichkeit diejenigen Werthe 


1) Die durchschnittene Hochschwangere von Braune (Tab. A und B) 
kann man zum Vergleiche nur theilweise benützen oder sie würde wenigstens, 
wenn allgemein benützt, nur schlechtere Resultate geben, 


1. weil bei ihr der Uterus und die Frucht durch den Schnitt durchaus 
nicht in der Mitte, sondern ziemlich weit davon getroffen wurden, 


2. weil das rachitische Becken, die unregelmässige Wirbelsäule, die voll- 
ständige Relaxation des Uterus und die abnorme Haltung der Frucht selbst 
bei gut treffendem Schnitte nur sehr unsichere Maasse erwarten lassen würden. 
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berechnen, welche in Natur bis zur Austreibung des Kopfes erreicht 
werden. 

Ich werde im Folgenden die Grössen immer möglichst in run- 
den Zahlen geben, weil kleine Abweichungen für meinen Zweck 
ohne Belang sind und auf eine gewisse allgemeine Geltung für 
alle Geburten keinen Anspruch machen können. Damit sie aus 
serdem leicht verständlich und zugleich möglichst allgemein seıen, 
sollen die Grössen der ersten Verschiebungsart d. i. derjenigen 
parallel zur langen Uterusachse als auf diese aufgetragen ange- 
geben, die Grössen aber der zweiten Verschiebungsart d. i. der- 
jenigen parallel zum Aequator des Uterus, welche durch die Dre 
hung der Frucht um die lange Uterusachse erfolgt, durch Win- 
kelmaasse bezeichnet werden. 


Welche Werthe beiderlei Verschiebungen auf der Innenfläche 
des Uterus oder der Oberfläche der Frucht darstellen, soll unter 
II. erörtert werden, weil dort diese peripherischen Verschiebungs- 
werthe mit der Länge der auf der Peripherie der Frucht verlau- 
fenden Nabelschnur verglichen werden müssen. 


1. Die Verschiebungen der Uterusinnenflache gegen 
die Fruchtoberfläche oder umgekehrt der Frucht- 
oberfläche gegen die Uterusinnenfläche in der Rich- 
tung der langen Uterusachse. 


Diese Verschiebungen kommen durch zwei Faktoren zu Stande: 


a) durch die Verkürzung des Uteruskörpers, 
b) durch die Verlängerung der Frucht. 


a) Die Verkürzung des Uteruskérpers. 


Während man früher glaubte, dass der Uterus während der 
Geburt wenig oder nicht verkürzt, oder sogar etwas verlängert wird. 
weil der xar’ dtoynv als Muttermund bezeichnete äussere Mut- 
termund sich während der Geburt dem Uterusgrunde nicht nähert. 
oder sogar etwas von ihm entfernt, lehrten genauere Beobachtun- 
gen, dass die anscheinend ungefähr gleich bleibende Länge des 
Uterus dadurch bedingt ist, dass während der Geburt der Ute- 
rushals um ungefähr ebensoviel verlängert, wie der Uteruskörper 
verkürzt wird. Bei ungefähr gleichbleibender Entfernung des aus- 
seren Muttermundes vom Uterusgrund entfernt sich der innere 
Muttermund während der Geburt sehr erheblich vom äusseren 
Muttermunde, und nähert sich dem Uterusgrunde. Dies erklärt 
sich wie folgt: 
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Wenn sich der (noch geschlossene) Uteruskérper contrahirt, 
wird, wenn sein Inhalt nicht anders entweichen kann, nach und 
nach der innere Muttermund geöffnet und ein immer grösserer 
Theil des Eies in den Halskanal eingedrängt. Der Hals des Ute- 
rus ist bezüglich der Muskulatur viel schwächer angelegt, und 
deshalb viel dehnbarer als der Körper. Ersterer wird deshalb 
durch die eindringende Eispitze nach allen Richtungen hin, sowohl 
in die Weite als in die Länge ausgedehnt. Wenn (besonders bei 
Erstgebärenden, bei welchen der untere Theil des Uterushalses 
wegen noch fehlender Einrisse u. s. w. gewöhnlich einen grösseren 
Widerstand gegen Erweiterung leistet, als bei Mehrgebärenden) 
der äussere Muttermund sich eben zu erweitern beginnt, dann 
steht der innere Muttermund gewöhnlich schon in der Höhe des 
Aequators des vordringenden Fruchtkopfes oder, wenn ein anderer 
Theil vorangeht, in entsprechender Höhe. Ist der äussere Mut- 
termund von Thalergrösse, dann steht der innere schon oberhalb 
des Aequators des Fruchtkopfes, oft (besonders bei Erstgebären- 
den) dem Halse der Frucht schon sehr nahe. Ist der äussere 
Muttermund so erweitert, dass man ihn mit der Hand leicht pas- 
siren kann, dann steht der innere sicher schon in der Höhe des 
Halses und berührt die Schultern der Frucht; der ganze Frucht- 
kopf befindet sich also nicht mehr im Uteruskörper, sondern im 
Uterushalse. Und noch bevor der äussere Muttermund den Aequa- 
tor des Fruchtkopfes umfasst, noch bevor also der Kopf, wie man 
sagt, in Krönung steht, ist der innere Muttermund mehrere Cm. 
über die Schulterhöhe der Frucht emporgerückt und umschliesst 
die Brust derselben. 


Beim Braune’schen Durchschnitte hat der Uterushals eine 
Länge von gut 10 Cm. erlangt. Da dieselbe vor Beginn der Ge- 
burt normaler Weise höchstens 5 Cm. beträgt (bei der durch- 
schnittenen Hochschwangeren von Braune 4,5 Cm., nach Müller 
[Scanzoni’s Beiträge zur Geburtskunde V. S. 331 und 332] bei 
Erstgeschwängerten ziemlich constant zwischen 1 bis °/, Zoll = 
- 2,7 bis 3,4 Cm. schwankend, bei Mehrgeschwängerten nach regel- 
mässiger Involution gewöhnlich 1!/, Zoll = 4 Cm.), so wird man 
ungefähr das Richtige treffen, wenn man sagt: der Uterus- 
hals wird im Laufe der Geburt auf wenigstens das 
Doppelte seiner früheren Länge ausgedehnt. _ 


Während dieser Verlängerung des Uterushalses wird der Ute- 
ruskörper erheblich verkiirzt. Während dieser vor Beginn der 
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Geburt bei einem Kinde von der Grösse wie das im Braune'- 
schen Durchnitte der Gebärenden im Lumen circa 26 Cm. lang 
ist, misst er beim Braune’schen Durchschnitte nur 18 Cm., also 
8 Cm. weniger. ') 


Der Deutlichkeit wegen füge ich gleich hier Fig. 1 und 2 
ein, welche in '/, natürlicher Grösse und im sagittalen Durch- 


Fig. 1. | Fig. 2. 





schnitte das Verhältniss zwischen einem Uterus vor Beginn der 
Geburt (schematisch) und dem Uterus im Braune’schen Durch- 
schnitte darstellen. 


1) Bei diesen Maassen sei gleich hier bemerkt, dass beim Durchschnitte 
der Gebärenden (Fig. 2) am inneren Muttermunde der untere Rand des Wul- 
stes desselben als Maasspunkt benützt wurde. Es geschah das, einmal weil 
die Mitte dieses Wulstes und dessen oberer Rand weniger sicher zu bestim- 
men sind, dann aber besonders weil dieser ganze Wulst nicht mehr der blosse 
innere Muttermund oder innere Sphinkter ist, wie er sich vor Beginn der 
Geburt darstellte, sondern zugleich auch einen Theil der früher etwas ober- 
halb vom Os int. gelegenen Muskulatur des Uteruskörpers mit umfasst (siehe 
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b. Die Verlängerung der Frucht 


Die lange Achse einer Frucht von der Grösse derjenigen im 
Braune’schen Durchschnitte beträgt bei intrauteriner Haltung, 
wie sie vor Beginn der Geburt statt hat, höchstens 25 Cm. Am 
B raune’schen Durchschnitte misst sie 32 Cm., also 6 Cm. mehr. 


Die Erklärung für diese Verlängerung des Fruchtcylinders 
während der Geburt ist nicht schwer. Würde sich der Uterus- 
körper nur in der Richtung seiner langen Achse, also vom Grunde 
nach dem Muttermunde hin, und nicht zugleich in seinem 
Querschnitte verkleinern, würden also die Seitenwände des Ute- 


unten). Dadurch, dass man den unteren Rand des Wulstes als Maasspunkt 
nimmt, wird der nicht ganz zu vermeidende Fehler thunlichst klein. 


Vom unteren Rande des besprochenen Wulstes aus gemessen beträgt 
aber die Länge des Uteruskörpers beim Braune’schen Durchschnitte im Lu- 
men immer noch nicht 18, sondern nur 17 Cm. Doch entspricht dieses letz- 
tere Maass nicht der vollen Länge des Uteruslumens. Denn wäre der Uterus 
durch den Schnitt auch ganz genau in der Mitte getroffen worden, so wäre 
damit doch nicht. seine grösste Länge getroffen, weil der links vom Schnitte 
liegende Steiss noch höher nach dem Thorax der Mutter hin emporragte, als 
dies der durch den Schnitt getroffene untere Theil des Fruchtrückens that. 
Wie weit der Steiss höher ragte als der durchschnittene Theil des Frucht- 
rückens, erfährt man dadurch, dass man die Länge des im gefrorenen Zu- 
stande herausgenommenen Kindes mit dem Durchschnitte des Kindes ver- 
gleicht. Dabei zeigt sich, dass der Steiss um gerade einen Centimeter höher 
ragte, als der durchschnittene Theil des Fruchtrückens, dass also das Lumen 
des Uteruskörpers in seiner grössten Länge nicht 17, sondern 18 Cn. lang 
zu berechnen ist. | 


Den: entsprechend müsste eigentlich an derjenigen Zeichnung bei Braune, 
bei welcher die in der linken Uterushälfte gelegene Hälfte der Frucht auf dem 
Durchschnitte aufliegend dargestellt ist, der Steiss der Frucht am Grunde des 
Uterus dessen Wand verdecken. Denn es müsste der Steiss einen Centimeter höher 
stehen, als der durch den Schnitt getroffene Theil des Rückens, doch hielt der 
Zeichner, der darauf nicht speciell aufmerksam gemacht worden war, dieses 
Ueberragen am Präparate jedenfalls theilweise für eine Incorrectheit beim Auf- 
legen ‘der ausgemeisselten Fruchthälfte. Theilweise verleitete itm aber auch der 
Auftrag, ,,mit wechselndem Augenpunkte die Conturen der ausgemeisselten 
Fruchthälfte in den Uterusschnitt einzuzeichnen‘“, zu dieser im übrigen 
durchaus unschädlichen Incorrectheit. Es braucht kaum erwähnt zu werden, 
dass die ganze Frucht dem entsprechend nicht 31 Cm. lang war, wie das in 
dem Durchschnitte eingezeichnete Kind, sondern 32 Cm., wie die Zeichnung 
des herausgenommenen Kindes (Tab. D). 


Dem entsprechend ist auch in obigen Figg. 1 und 2 bei Fig. 2, dem 
Uterus im Braune’schen Durchschnitte, als oberes Ende des Uteruslumens 
die äussere Contur der Uteruswand angesehen und als solches der inneren 
Contur der Uteruswand in Fig. 1 gleich hoch gegenübergestellt worden. 
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ruskörpers gewissermassen starr bleiben, so würde der Frucht- 
cylinder, während er aus dem Uteruskörper ausgetrieben wird, 
bei gleichbleibender Dicke sich auch in seiner Länge gleichbleiben. 
Nun zieht sich aber der Uteruskörper von allen Seiten nach sei- 
nem Centrum hin zusammen. Durch die dabei bewirkte Verkle- 
nerung des Uterusquerschnittes wird natürlich auch der Quer- 
schnitt des Fruchtcylinders verkleinert. Da das Volumen des 
Fruchtcylinders (abgesehen von dem relativ wenigen etwa abtlies- 
senden Fruchtwasser) dasselbe bleibt, muss mit einer Verkleine- 
rung von dessen Querschnitte eine Vergrösserung von dessen Länge 
Hand in Hand gehen, und weil die aus dem Uteruskörper aus- 
getretenen Theile des Fruchtcylinders wegen der Engheit des sie 
nach dem Austritte aus dem Uteruskörper umfassenden übrigen 
Genitalschlauches ihre dort angenommene Schlankheit beibehalten, 
so wird der Fruchtcylinder um so länger, je mehr von ihm die 

Höhle des Uteruskörpers verlässt. 

Diese Verlängerung lässt sich sehr leicht während jeder Wehe 
constatiren, wie es Ahlfeld von einigen Fällen veröffentlichte 
(dieses Archiv Bd. II. S. 367). Noch deutlicher wird sie, wenn 
man, wie am Braune’schen Durchschnitte, das Resultat einer 
grösseren Anzahl von Wehen mit dem Befunde vor Beginn der 
Geburt vergleichen kann. 

Ich füge zur grösseren Deutlichkeit gleich hier in Fig. 3 
und 4 die Abbildungen einer Frucht in intrauteriner Haltung und 
der Frucht aus dem Braune’schen Durchschnitte, beide ın ' 
natürlicher Grösse bei. — 

Wie gross sind nun die Verschiebungen, welche durch die 
beiden vorgeführten Faktoren, die Verkürzung des Uterus und die 
Verlängerung der Frucht zusammen bewirkt werden? 


4 


Man kann sich schon eine Vorstellung davon machen, wenn 
man die Länge des Uteruskérpers in den verschiedenen Stadien 
der Geburt je = 1 setzt, und die Länge des Fruchteylinders und 
der Uebersicht halber auch des Uterushalses danach berechnet. 

Man erhält 


in der ersten Zeit der An: 
treibungsperiode (am 
vor Beginn ‘Braune’ schen Durch- 


als Lange der Geburt schnitte) 
des Uteruskörpers 1 1 
des Fruchtcylinders 1 1,8 


des Uterushalses 0,2 0,55 
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Es ist also während der Eröffnungs- und der ersten Zeit der 
Austreibungsperiode der Fruchtcylinder fast doppelt so lang ge- 
worden, als der Uteruskorper. Beim Einschneiden des Kopfes 


Fig. 3. Fig. 4. 





wird wohl sicher die Länge des Uteruskörpers nur noch die Hälfte 
von der Länge des Fruchtcylinders betragen. 


Noch .deutlicher werden die Grössen der Verschiebungen durch 
Vergleichung von Fig. 5, dem Kinde, mit Fig. 6, dem Uteruskör- 
per aus dem Braune’schen Durchschnitte (Seite 400). 


Doch ist es nicht genug, das wechselnde Längenverhältniss zwi- 
schen Uteruskorper (Uterushals) und Fruchtcylinder nur in dieser 
allgemeinen Form zu kennen, sondern es ist weiter nothwendig, 
die Grösse und Richtung der Verschiebungen zu erfahren, welche 
verschiedene bestimmte Theile der Frucht gegenüber verschiede- 
nen bestimmten Zonen der Uterusinnenfläche erleiden, weil nur 
dadurch gefunden werden kann, ob eine an einer bestimmten 
Stelle der Uterusinnenfläche inserirte und zu einer bestimmten 
Stelle der Fruchtoberfläche hinlaufende Nabelschnur bei den Ver- 
schiebungen der Frucht gegen diese Stelle eine relative Verlän- 
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~ 


gerung oder Verkiirzung und in welchem Grade sie eine solche 
erfahrt. 


Zur schnellen und leichten Orientirung wollen wir uns die 
Innenfläche des Uteruskörpers so eingetheilt vorstellen, wie wir 


Fig. 5. Fig. 6. 





einen Himmelsglobus eintheilen. Die lange Achse des Uterus 3. 
Fig. 1) ist die Achse der Hohl- (es sei erlaubt zu sagen) Kugel. 
Die Mitte des Uterusgrundes und die des inneren Muttermundes 
stellen die beiden Pole dar. Von beiden gleich weit entfernt läuft 
rings in der Peripherie der Hohlkugel der Aequator, dessen Fläche 
die lange Uterusachse halbirt. Der Aequatorflache parallel liege 
in der Höhe, wo sich bei Schädellage der Frucht vor Beginn der 
Geburt die Schulterhöhe der Frucht befindet (s. Fig. 3), noch 
eine zweite Ebene, welche die untere Hälfte der Uterusinnenfläche 
in der Form eines Parallelkreises schneidet. Dieser Parallelkreis 
würde der Lage nach ungefähr dem südlichen Wendekreise des 
Himmelsglobus entsprechen. Gleichweit vom Aequator verlaufe auch 
in der oberen Hälfte der Uterusinnenfläche ein ebensolcher Paral- 
lelkreis. Wir denken uns in seiner Fläche den Nabel der Frucht 
liegend (Fig. 3). Dies ist zwar nicht wirklich der Fall, sondern 
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der Nabel liegt etwas höher. Doch müssen wir uns mit diesem 
Auskunftsmittel behelfen, da es nicht möglich ist, an den Abbil- 
dungen des Braune’schen Durchschnittes nachträglich noch den 
Stand des Nabels irgendwie genau zu bestimmen. Der Einfach- 
heit halber nehmen wir also den Nabel immer ebensoweit vou der 
Aequatorfläche des Uterus entfernt an, wie die Schulterhöhe. Da- 
bei haben wir noch den Vortheil, die Flächen der Schulter- und 
Nabelhöhe nach einfacher Verwechselung beide gleich auch für 
die Steisslage der Frucht verwenden zu können. . 


Wenn wir uns nun die Oberfläche der Frucht eben so ein- 
theilen, wie es ja auch beim Erdglobus entsprechend dem Him- 
melsglobus geschieht, so entspricht bei solchem Schema (vergleiche 
Fig. 1 und 2) 


an der Uterusinnenfläche: an der Fruchtoberfläche: 
dem Uterusgrunde die Spitze des höchstgelegenen 
| Fruchttheiles (Steissende), 
dem Parallelkreis in Nabelhdhe die Ebene der Nabelhöhe der 
der Frucht — Frucht, 
dem Üterusäquator die zur langen Achse senkrechte 
Halbirungsfläche der Frucht, 
dem Parallelkreis in Schulter- die Ebene der Schulterhöhe der 
höhe der Frucht Frucht, 
dem inneren Muttermunde die Spitze des vorangehenden 
Fruchttheiles (Kopfende). 


Dieses Schema setzt uns einmal in den Stand, die Lage eines 
jeden Punktes der Uterusinnenfläche und der Fruchtoberfläche seiner 
Höhe (beim Globus: seiner geographischen Breite) nach ziemlich 
genau zu bestimmen. Dann aber werden wir diese Punkte, Ebe- 
nen und Kreise gleich als bestimmte Beispiele für alle anderen 
Punkte u. s. w. benützen, um an ihnen die gegenseitigen Verschie- 
bungen zu berechnen. Da sie, wie wir später sehen werden, zu 
gleicher Zeit die bezüglich der Verschiebungen wichtigsten sind 
und die eklatantesten Werthe für diese liefern, so bieten sie zu- 
dem auch einen Ueberblick und geben ein Urtheil über den Werth, 
welchen solche Verschiebungen überhaupt erreichen können. Und 
wenn auch in einem bestimmten Falle Punkte, welche zu einer 
Berechnung gegeben sind, nicht mit den Punkten oder Kreisen 
des Schemas zusammenfallen, so kann man durch ihr Verhältniss 
zu diesen doch wenigstens gleich eine ungefähre Berechnung an- 
stellen, und diese genügt ja zumeist. 
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Vor Beginn der Geburt stehen also die oben als sich ent- 
sprechend bezeichneten Punkte, Kreise und Ebenen der Uterus- 
innen- und der Fruchtoberfläche gleich hoch. Wir wollen nun 
sehen, wie sich dieselben am Braune’schen Durchschnitte gegen 
einander verhalten. 


Dabei ist die wichtigste, erst zu erörternde Frage, ob wir 
die an der Uterusinnen- und der Fruchtoberfläche vor Beginn der 
Geburt bestimmten Punkte, Kreise und Ebenen am Braune'- 
schen Durchschnitte sicher wiederfinden werden. 


Am Fruchtcylinder kann bezüglich der beiden Pole, des Kopf- 
und des Steissendes kein Zweifel sein. Sie sind am Braune’schen 
Durchschnitte eben so leicht zu finden, wie vor Beginn der Geburt. 
Schwieriger ist die Bestimmung des Aequators und der Parallel- 
kreise. Dass die Wirbelsäule der Frucht beim Braune’schen 
Durchschnitte nicht allein in sagittaler, sondern auch in frontaler 
Ebene gebogen ist, und somit, genau genommen, nach keiner 
Richtung mehr eine geradlinige Achse des Fruchtcylinders zu fin- 
den ist, soll uns nicht beirren. Wir nehmen der Einfachheit halber 
vorerst eine der wahren, gebogenen Fruchtcylinderaxe möglicht 
nahe kommende gerade an (s. Fig. 4). Die Ebene der Schulterhöhe 
steht weder auf der wirklichen gebogenen, noch auch auf der gerad- 
linig angenommenen Fruchtcylinderachse senkrecht. Wir ziehen 
aber eine solche zur angenommenen Fruchtachse senkrechte Ebene 
der Schulterhöhe dort, wo diese letztere die Fruchtachse schneidet 
(s. Fig. 4). Die Aequatorebene des Fruchtcylinders legen wir 
durch den Halbirungspunkt der angenommenen geradlinigen Frucht- 
achse senkrecht zu dieser. Allerdings trifft diese "Aequatorfläche 
nicht genau die Theile der Frucht, welche die auf gleiche Weise vor 
Beginn der Geburt gefundene Aequatorfläche der Frucht trifft, doch 
lehrt ein Vergleich von Fig. 3 und 4, dass die Abweichung eine 
nur geringe sein kann. Für die Ebene der Nabelhöhe wird wie- 
der die gleiche Entfernung von der Aequatorebene angenommen, 
welche für die Schulterebene gefunden wurde. 


Ist, wie eben gezeigt, schon das Wiederfinden der am 
Fruchteylinder vor Beginn der Geburt angenommenen Kreise und 
Ebenen am Fruchtcylinder des Braune’schen Durchschnittes 
ziemlich mangelhaft und unsicher, so ist dies noch mehr der Fall. 
wenn wir die vor Beginn der Geburt an der Innenfläche des Uterus 
angenommenen Punkte und Kreise am Uterus des Brau ne’schen 
Durchschnittes sicher wiederfinden wollen. Allerdings kann über die 
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beiden Polpunkte natürlich auch hier kein Zweifel sein. Sie treffen 
auf die Mitte des Uterusgrundes und auf die Mitte des völlig 
erweiterten inneren Muttermundes. Doch die Frage über die Höhe, 
in welche man den Aequator und die angenommenen Parallelkreise 
des Uterus legen soll, wird man nicht so schnell entscheiden können. 

Es bedauerte erst kürzlich Duncan mit Recht (dieser Band 
S. 60), dass es gegenwärtig noch unmöglich ist, eine exacte 
Darstellung der Veränderungen zu geben, welche in der unteren 
Halbkugel des Uteruskörpers während der Geburt eintreten, be- 
sonders nicht in Bezug auf die Frage, ob seine Oberflächenaus- 
dehnung geringer oder grösser wird. Ich möchte hinzufügen, dass 
unsere Unkenntniss auch bezüglich des übrigen Uteruskörpers 
kaum geringer und weniger zu bedauern ist. Freilich muss ich 
gestehen, dass auch meine Arbeiten in dieser Hinsicht noch 
nicht genügend fortgeschritten sind, um einige Aufklärung zu 
geben. Wir müssen uns also für jetzt mit einer Wahrscheinlich- 
keitsrechnung begnügen. 

Die erste zu stellende Frage ist: In welcher Höhe verläuft 
am Braune’schen Durchschnitte der Aequator des Uterus, wie wir 
ihn am Uterus vor Beginn der Geburt (s. Fig. 1) bestimmt hatten? 
Man wird bei Beantwortung der Frage zuerst auf den Gedanken 
kommen, anzunehmen, dass sich die Uteruswand überall gleich 
stark contrahirt hat, und man wird deshalb am Braune’schen 
Durchschnitte die Länge der Wand des Uteruskörpers im sagit- 
talen Durchschnitte von Os int. wieder zum Os int. im Bogen 
messen, das Maass (47 Cm.) in vier Theile theilen, je !/, des 
Maasses (11,75 Cm.) vom Qs int. ab auf der hinteren und vorde- 
ren Wand auftragen, und beide gefundenen Punkte verbinden 
wollen, wie es in Fig. 2 durch die punktirte Linie geschehen ist. 
Doch diese Linie kann unmöglich die Höhe des Aequators am 
Uterus des Braune’schen Durchschnittes richtig angeben; denn 

1) die Voraussetzung, dass der Uteruskörper sich in allen 
seinen Theilen in meridianer Richtung gleich stark contrahire, 
kann nicht richtig sein. 

&) Wäre sie richtig, so müsste die Uteruswand am Grunde 
des Uterus erheblich viel stärker sein, als an den übrigen Theilen, 
denn am Grunde des Uterus treffen alle Meridiane zusammen und 
müssten dort bei sonst gleicher Verdickung eine cumulirte Ver- 
dickung erzeugen. Die Wand des Uterus im Braune ’schen 
Durchschnitte ist aber am Grunde nicht dicker als an anderen 
Theilen, ja sogar weniger dick als an der vorderen Seite. 
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b) Weiter miisste, ware jene Voraussetzung richtig, die Ute 
ruswand in der Nähe: des Os int. eine erhebliche Verdünnung 
zeigen; denn da die Uteruswand in der Nähe des Os int. bei 
dessen Erweiterung eine erhebliche Dehnung in der Richtung 
parallel zum Uterusiquator erfährt, so würde, wenn die Verkür- 
zung in meridianer Richtung am Os int. nur dieselbe wäre, wie 
an anderen Stellen des Uterus, am Os int. eine Dicke der Wand 
resultiren, die bedeutend geringer wäre als die an anderen Stellen 
des Uterus. Der Braune’sche Durchschnitt zeigt aber solche ge- 
ringere Dicke der Uteruswand in der Nähe des Os int. durchan: 
richt. Es muss sich also die Uteruswand in der Nähe des Os 
int., da sie trotz ihrer starken Ausdehnung in der Richtung 
parallel zum Aequator die gleiche Dicke behält, in meridianer 
Richtung erheblich mehr contrahiren, als an anderen Theilen de: 
Uterus. | 


Wenn so erwiesen ist, dass sich die Uteruswand in meridia- 
ner Richtung am Grunde weniger, in der Nähe des Os int. aber 
mehr zusammenzieht, als an den dazwischen gelegenen Theilen. 
so kann der auf Grund einer angenommenen gleichmässigen meri- 
dianen Contraction gefundene Aequator nicht der richtige sein. 


2) Der angenommene, in Fig. 2 punctirte Aequator kann 
aber auch um deswillen unmöglich der richtige sein, weil das 
Orificium int. tubae beträchtlich unterhalb dieses angenommenen 
-Aequators liegt. 


Ich habe schon früher auseinander gesetzt, dass die Form 
des Uterus durchaus nicht immer die gleiche ist. Zwar besitzen 
die meisten, und man muss sagen die höchst entwickelten Uteri 
an ihrem Grunde (zwischen den beiden Tubenöffnungen) eine ge- 
genüber den seitlichen Wänden kürzere oder sogar kurze Wand. 
Doch trifft man Uteri mit breiter Basis, ja einer solchen, die au 
Ausdehnung einer Seitenwand gleichkommt, in Deutschland nicht 
selten.’) Je breiter der Grund des Uterus ist, um so tiefer wird 
am ausgedehnten Uterus die Tubenmündung nach dem Aequator 
des Uterus hin zu liegen kommen. Doch können unter keinen 
Umständen die Tubenmündungen unterhalb des Aequators fallen. 


1) Wenn alle Engländerionen, oder auch nur die der besseren Classen. 
Uteri besässen, wie Hunter einen solchen auf Plate 14 seines Atlas mit 
seiner Innenoberfläche gezeichnet hat, so schlank und mit so kurzer Grund- 
wand, so müsste man den Engländerinnen die bestentwickelte Uterusform 
zuschreiben. 
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sondern dieser muss immer (wenn auch bei breitgrundigem Uterus 
wenig) unterhalb der Tubenmündungen hinlaufen. 


Es kann der sngenommene punctirte Aequator also auch um 
deswillen nicht der richtige sein, weil er, und zwar beträchtlich, 
oberhalb der Tubenmiindung verläuft. 


Wie soll men aber den richtigen Uterusäquator am Braune’- 
schen Durchschnitte wiederfinden? Ich weiss bis jetzt keine exacte 
und sichere Methbde. Um.aber doch einen Aequator zu haben, 
der dem wahren mügligkst nahe liegen wird, theile ich die lange 
Axe des Uterus auch am Braune’schen Durchschnitte (18 Cm. 
unter Berücksichtigung davon, dass der Uterusgrund links vom 
Schnitte noch 1 Cm. höher ragte, als am Schnitte selbft) in der 
Mitte, und lege durch den Theilungspunkt die Aequatorebene wie 
am Uterus vor Beginn der Geburt. Der so erhaltene, in Fig. 2 
stark gezeichnete Aequator läuft zwar auch nur wenig unterhalb 
der Tubenmündung hin, nimmt also einen recht breitgrundigen 
Uterus an, doch wird er wenigstens der Anforderung, wenn auch 
vielleicht nicht vollkommen, gerecht, dass er die Uteruswand sich 
in der Nähe des Os internum mehr als am Grunde in meridianer 
Richtung zusammenziehen lässt. Ausserdem ist dieser Aequator 
wenigstens ein nicht ganz willkürlich angenommener, wie es irgend 
ein anderer wäre. 

Die beiden Parallelkreise der Uterusinnenfläche in Schulter- 
und Nabelhöhe habe ich am Uterus im Braune’schen Durch- 
schnitte dadurch wiederzufinden gesucht, dass ich für die Gegend 
um den Aequator herum die meridiane Contraction der Uterus- 
wand so gross annahm, wie die mittlere meridiane Contraction 
der Uteruswand überhaupt ist. Der sagittale Durchschnitt der 
Uteruswand misst im Bogen vor Beginn der Geburt 63 Cm., am 
Braune’schen Durchschnitte (bei Berücksichtigung dess, dass der 
Steiss der Frucht und der höchste Punkt des Uterusgrundes wirk- 
lich, wenn auch seitlich, 1 Cm. höher lagen, als der Durchschnitt 
zeigt) 48 Cm. Die mittlere meridiane Contraction der Uteruswand 
war also = 100: 70,6. Lagen also die Parallelkreise des Uterus 
vor Beginn der Geburt 4,5 Cm. vom Aequator desselben entfernt, 
so sind sie diesem am Braune’schen Durchschnitte auf 3,2 Cm. 
nahe gerückt (s. Fig. 2). 

Die so am gestreckten Fruchtcylinder und am contrahirten 
Uterus des Braune’schen Durchschnittes erhaltenen Kreise (Fig. 


2 und Fig. 5) entsprechen freilich wegen der unsicheren Metho- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. VI. Hfi. 3. 28 
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den, mit denen sie gewonnen sind, wohl nicht genau den Kreisen, 
die wir vor der Geburt am Fruchtcylinder und Uterus bestimmten 
(Fig. 3 und Fig. 1). Doch geben sie uns annähernde Werthe, 
und diese müssen für unseren Zweck vorerst ausreichen. Dieser 
Zweck besteht darin, zu bestimmen, ob und wie viel sich die an 
der Uterusinnen- und der Fruchtoberfläche angenommenen Punkte. 
Kreise und Ebenen, welche alle wir der Einfachheit wegen mit 
dem Collectivnamen Zonen bezeichnen wollen, von einander entfer- 
nen oder sich nähern. 


Tabelle I. (S. 408) giebt die Werthe, und zwar immer auf- 
getragen auf die gemeinschaftliche Frucht - Uterusachse. 


Zu dieser Tabelle ist zu bemerken: 


Sie ist nur beim ersten Anblick schwer verständlich. Sobald 
man sich die Verhältnisse nur etwas genauer vorstellt, wird sie 
schnell verstanden. Um dies möglichst zu erleichtern, stelle ich 
Fig. 7, 8 und 9, die Abbildung einer Frucht in intrauteriner 
Haltung vor Beginn der Geburt, den Uteruskörper und die Frucht 
vom Braune’schen Durchschnitt direct neben einander. Einer 
besonderen Abbildung des Uterus aus der Zeit vor Beginn der 
Geburt neben der Frucht aus dieser Zeit bedarf es zur Verglei- 
chung nicht, weil vor Beginn der Geburt sich die Zonen an 
Frucht und Uterus decken. 


Für die Zahlen sei bemerkt, dass sie durch sehr sorgsame 
Messungen gewonnen sind. Immerhin ist es möglich, dass der 
eine oder andere einige Millimeter mehr oder weniger misst, als 
ich gefunden. Auf einige Millimeter kommt es aber auch gar 
nicht an. Es handelt sich hier nur darum, die Gesetze der Ver- 
schiebung zu finden und für ihre Grössen wenigstens annähernde 
Werthe zu haben. Beides ist durch die Tabelle erreicht. (re- 
naue sichere Werthe können wir schon wegen der Unsicherheit. 
mit der wir die vor der Geburt bestimmten Zonen am Braune - 
schen Durchschnitte wieder suchten, nicht erwarten. 

Dass in der Tabelle Verschiebung und Abstandszu- resp. 
abnahme von einander unterschieden werden, bedarf kaum einer 
Rechtfertigung. Die Verschiebungszahl giebt immer die Grüsse 
der gegenseitigen Verschiebung ohne Rücksicht auf deren Sion. 
Die Zahl der Abstandszu- resp. abnahme giebt einmal durch 
ihr Vorzeichen (wo keines da ist, ist das Zeichen + selbstverständ- 
lich) den Sinn der Verschiebung d. i. die Antwort darauf, ob die 
Verschiebung eine Entfernung oder eine Annäherung zur Folge 
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hat, und dann durch die Zahl das Resultat der Verschiebung, 
d. i. die Grösse, um welche sich die Distanz verändert hat. 
Die Tabelle lehrt 


a) bezüglich der Verschiebungen: 


Je weiter zwei mit einander zu vergleichende Zo- 
nen (die eine am Üteruskörper, die andere an der 
Frucht) vor Beginn der Geburt in Summe vom Grunde 
des Uterus entfernt liegen, um so grösser wird im 
Laufe der Entbindung ihre gegenseitige Verschiebung. 


Die beiden am weitesten vom Uterusgrunde entfernten Zonen 
(die Spitze des vorausgehenden Fruchttheiles und das Os int. uteri) 
zeigen beim Braune’schen Durchschnitte eine Verschiebung von 
nicht weniger als 14 Ctm. 

Eine tiefer und .eine höher gelegene Zone mit einander ver- 
glichen, geben eine Verschiebung von ähnlicher Grösse, wie zwei 
in mittlerer Höhe gelegene Zonen, entsprechend dem Umstande, 
dass in beiden Fällen die Summe der Entfernung der zwei zu 
vergleichenden Zonen vom Uterusgrunde wirklich oder annähernd 
die gleiche ist (vergl. die Verschiebungszahlen der rechten oberen 
und der linken unteren Ecke der Tabelle mit denjenigen, die 
durch ihre Verbindungslinie getroffen werden. Auch die Linien, 
welche zur genanıften Verbindungslinie parallel von links unten 
nach rechts oben die [in Cursivschrift gedruckten] Verschiebungs- 
zahlen verbinden, treffen jede fast nur einerlei Grössen). 


b) Bezüglich der Abstandsänderungen: 


Wenn zwei sich entsprechende, also vor Beginn 
der Geburt gleich hoch stehende Zonen sich gegen 
einander verschieben, so bewirkt die Verschiebung 
natürlich eine Abstandszunahme, und Verschiebung 
und Abstandszunahme sind gleich gross (siehe die 
schwarzumrandeten Zahlen der Tabelle, welche von links oben 
nach rechts unten schnelle Zunahme zeigen). 

Liegt bei Vergleichung von sich nicht entspre- 
chenden Zonen die Zone an der Frucht vor Beginn der 
Geburt tiefer als die am Uteruskérper, so bedingt 
die Verschiebung ebenfalls eine Abstandszunahme, 
und Verschiebung und Abstandszunahme sind auch 
hier gleich gross (siehe die linke untere Hälfte der Ta- 
belle). Dem Gesetze der Verschiebungsgrösse entspre- 
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Tabelle I. 

Die Vorschiebungsgrössen und Entfernungsänderungen bestimmter Zonen am Fruchtcylinder gegen eine jede 
der entsprechenden Zonen an der Innenfläche des Uteruskörpers von Beginn der Geburt an bis zur ersten Zeit 
der Austreibungsperiode, wie letztere der Braune’sche Durchschnitt der Gebärenden darstellt, 
gemessen auf der Bemeinsehaftlichen Frucht-Uterusachse (in Cm.). 
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chend ist in diesem Falle auch die Abstandszunahme 
um so grösser, je grösser vor Beginn der Geburt die 
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Summe des Abstandes beider verglichenen Zonen vom 
Uterusgrunde war. 
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Liegt bei Vergleichung von sich nicht entspre- 
chenden Zonen die Zone an der Frucht vor Beginn 
der Geburt höher als die am Uterus (siehe die rechte 
obere Hälfte der Tabelle), so bewirkt die Verschiebung 
eine Abstandsverminderung der Zonen. Diese ist ge- 
rade so gross wie die Verschiebung, wenn oder so 
lange die Zone an der Frucht nicht durch die Zone 
am Uterus hindurchgeschoben wird. Ist dieses jedoch 
der Fall, dann steht die Abstandsverminderung der 
Verschiebungsgrösse um so viel nach, als die Zone 
an der Frucht nachträglich tiefer steht als die Zone 
am Uterus. 


Da der Braune’sche Durchschnitt erst die erste Zeit der 
Austreibungsperiode darstellt, so werden die Verschiebungsgrössen 
und Abstandsänderungen der Zonen bis zur Geburt des Kopfes 
natürlich erheblich grösser werden, als sie die Tabelle angiebt. 


Ich schätze, dass die Verschiebungsgrössen bis zur Geburt 
des Kopfes noch um die Hälfte der in der Tabelle angegebenen 
Zahlen grösser werden mögen. Die Verschiebungsgrössen der sich 
entsprechenden Zonen, welche in der Tabelle mit 0; 4,7; 7; 9,3; 
14 Cm. angegeben sind, werden wohl bis zur Geburt des Kopfes 
0; 7; 10,5; 14; 21 Cm. betragen. 

Die Abstandsänderungen werden ebenfalls bis zur Geburt 
des Kopfes überall da um die Hälfte ihrer Grösse wachsen, wo 
sie von Anfang an eine Abstandszunahme darstellen, wo also 
die verglichene Zone der Frucht vor Beginn der Geburt entweder 
gleich hoch oder tiefer lag, als die verglichene Zone des Uterus 
(linke untere Hälfte der Tabelle). Sie werden also auch die höch- 
sten Werthe der Verschiebungsgrössen erreichen. 

Wo aber die Abstandsänderungen, wenn auch nur anfangs 
Abstandsabnahmen darstellen, wo also die verglichene Zone der 
Frucht vor Beginn der Geburt, wenn auch nur wenig höher 
lag als die verglichene Zone des Uterus (rechte obere Hälfte 
der Tabelle), da muss, will man die Abstandsänderung aus der 
Verschiebungsgrösse erhalten, stets erst der vor Beginn der Ge- 
burt vorhandene Abstand beider verglichenen Zonen von ein- 
ander von der Verschiebungsgrösse abgezogen werden. Deshalb 
können alle Abstandsänderungen, welche anfangs negativ sind, 
nie, also auch nicht bis zur Geburt des Kopfes, die Werthe der 
zugehörigen Verschiebungszahlen erreichen und können auch nicht, 
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wie die gleich anfangs positiven Abstandssänderungen, aus der 
zu einer früheren Zeit der Geburt gehörigen Abstandsänderung so 
direct für eine spätere Zeit der Geburt berechnet werden. 





2) Die Verschiebungen der Fruchtoberfläche gegen 
die Uterusinnenfläche oder umgekehrt der Ute- 
rusinnenfläche gegen die Fruchtoberfläche in 
der Richtung parallel zu ihrem Aequator. 


Diese zur Richtung der vorigen Verschiebungsart senkrecht 
erfolgenden Verschiebungen werden veranlasst durch die Drehung 
der Frucht um ihre lange Achse während des Durchganges ihres 
vorangehenden Dritttheiles durch den Beckenkanal. Obgleich diese 
Verschiebungen in Natur regelmässig nur in Verbindung mit den 
Verschiebungen der ersten Art geschehen, so stellen wir sie vor- 
erst doch ganz für sich und ohne Beziehung auf jene dar. Erst 
später werden wir beide Verschiebungsarten bezüglich ihres Ef- 
fectes gemeinsam betrachten. 


Wie wir bei jenen Verschiebungen die Maasse der Verschie- 
bungen und Abstandsänderungen immer auf die gemeinsame lange 
Achse von Uterus und Frucht bezogen, einmal damit die Darstel- 
lung möglichst einfach und leicht verständlich würde und dann, 
damit wir vorerst möglichst allgemeine Werthe erhielten, so thun 
wir dies aus denselben Gründen auch hier. Doch können hier 
die Maasse nicht wie dort Längenmaasse sein, die auf die lange 
Achse aufgetragen sind, sondern müssen, weil die Bewegungen als 
Drehungen um eine Achse geschehen, in Winkelmaassen erfolgen. 


Bei Bestimmung dieser Maasse sind, will man nicht grobe 
Fehler begehen, drei Umstände ganz besonders im Auge zu behalten: 


a) Wenn man-auch weiss, um welchen Winkel sich der vor- 
ausgehende Fruchttheil um die lange Achse gedreht hat, so weiss 
man ‘damit noch nicht ohne Weiteres, um welchen Winkel sich 
höher gelegene Theile der Frucht gedreht. haben, weil der Frucht- 
cylinder während seiner Drehung um seine lange Achse zugleich 
eine Torsion erleidet. 


b) Die Drehung des Fruchtcylinders gegenüber dem knöcher- 
nen Becken, das wir gewöhnlich zur Bestimmung der Drehungs- 
grösse benützen, ist nicht gleich derjenigen gegenüber der Ute- 
rusinnenfläche, sondern letztere ist kleiner, weil der Genital- 
schlauch durch den von ihm eng umschlossenen Fruchtcylinder 
bis zu einem gewissen Grade in gleichem Sinne mit gedreht wird. 
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c) Dadurch, dass der Fruchtcylinder in den verschiedenen 
Zonen nicht gleich stark gedreht und somit torquirt wird, wird 
die Mitdrehung des Genitalschlauches auch nicht iiberall gleich 
gross. Der Genitalschlauch wird ebenfalls torquirt. 


Wir betrachten diese Verhältnisse genauer: 


a) Die Torsion des Fruchtcylinders bei seiner Dre- 
hung um seine lange Achse. 


Während man bisher ziemlich allgemein geglaubt hatte, dass 
die Drehung des vorangehenden und die des darüberliegenden 
Theiles der Frucht um die lange Fruchtachse solidarisch erfolgen, 
d. h. so, dass sich der ganze übrige Theil der Frucht eben so 
stark, d. h. um denselben Winkel dreht, wie der vorausgehende. 
belehrte uns der Braune’sche Durschnitt mit unbestreitbarer 
Beweiskraft eines Besseren und zeigte, dass jeder höher stehende 
Theil der Frucht gegen den tiefer stehenden in seiner Drehung 
etwas zuriickbleibt. Am deutlichsten ist dies natürlich, wenn die 
Drehung des vorangehenden Theiles eine möglichst grosse ist, d. 1. 
wenn der Rücken der Frucht bei Beginn der Geburt rechts oder 
links nach hinten gerichtet war und der etwa vorausgehende 
Kopf sich mit seinem Hinterhaupte bereits nach der Symphys 
herum gedreht hat. 


Da der Durchschnitt von Braune mit merkwürdigem Glücke 
gerade eine Frucht traf, welche vor Beginn der Geburt in früher 
sogenannter dritter Schädellage (Rücken rechts hinten) gestanden 
hatte, während der (teburt aber bereits in zweite Schädellage (Rücken 
rechts vorn) übergegangen war, so benützte ich mit gütiger Er- 
laubniss Braune’s die günstige Gelegenheit, die Drehungswinkel 
genau zu bestimmen, welche die einzelnen Zonen der Frucht mit 
einander bildeten. 


Eine directe Messung an dem gefrorenen Präparate war zu 
diesem Zwecke nothwendig, weil man aut den Zeichnungen de: 
Durchschnittes und des herausgenommenen Kindes diese Winkel 
durchaus nicht mit genügender Genauigkeit darstellen konnte und 
erkennen kann. Nur eine stereoskopische Aufnahme der Frucht 
würde diese Winkel auch im Bilde deutlich und doch immer 
nicht messbar zur Anschauung gebracht haben. 


Die Winkel wurden so gemessen, dass lange Nadeln in der 
Mittellinie des Kopfes und des Rückens der Frucht, und zwar so 
eingestochen wurden, dass jede Nadel senkrecht zur langen 
Fruchtachse und in der Sagittalebene der betreffenden Fruchtzone 
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lag, also bei vollkommenem Durchstechen wieder auf die Mittel- 
linie der Vorderseite der Frucht getroffen hätte. Brachte man 
nun das Auge in die Richtung der langen Fruchtachse und zwischen 
Auge und Frucht den Winkelmesser mit seinem Centrum in die- 
selbe Linie, so konnte man die Winkel ablesen, welche die Na- 
deln und damit die Sagittalebenen der zu ihnen gehörenden Frucht- 
zonen mit einander bildeten. 


Dabei ergab sich: 
Der Kopf war gedreht 


gegen die obere Thoraxhälfte (bei den Schultern) um 13°; 
„ das Beckenende (Kreuzbeinmitte) um 30°. 


Die Zwischenwerthe sind ohne Bedeutung. 


Es zeigt sich also: der höchst stehende Theil der 
Frucht war gegen den tiefstehenden in seiner Dre- 
hung um 30° zurückgeblieben. 


Da die Länge des Fruchtcylinders 32 Cm. betrug und die 
30gradige spiralige Torsion des Fruchtcylinders ziemlich gleich- 
mässig auf den Cylinder vertheilt war, so war durchschnittlich 
jeder Querschnitt des Fruchtcylinders, welcher um einen Centi- 
meter höher lag als ein anderer, gegen diesen in seiner Drehung 
um einen Grad zurückgeblieben und also um einen Grad tor- 
quirt.!) Man kann also aus der Höhendistanz zweier Zonen am 
Fruchtkörper die Torsion beider gegen einander ziemlich genau 
berechnen. Jeder Centimeter Höhendistanz bedeutet 1 Grad Torsion. 


Die Regelmässigkeit der spiraligen Aufdrehung des Frucht- 
cylinders erleidet nur insofern eine kleine Ausnahme, als der 
Schädel der Frucht, der fast den dritten Theil der Länge des 
Fruchtcylinders ausmacht, in sich selbst nicht in der Weise und 
in dem Grade torquirt werden kann, wie der Körper der Frucht. ?) 


1) Da der Fruchtcylinder 82 Cm. lang war, die Torsion aber nur 30° 
betrug, so scheint es, als ob die Torsion weniger betrug als 1° auf 1 Cm. 
Höhendistanz. Sie betrug aber in Wahrheit eher mehr als weniger. Denn die 
beiden äussersten Nadeln, welche zur Messung des Torsionswinkels benutzt wur- 
den, konnten nicht auf der Spitze des Kopfes und der des Steisses angebracht 
werden, und wurden deshalb in den auf Fig. 4 angegebenen Punkten auf der 
kleinen Fontanelle und dem Kreuzbeine, also in einem Abstande von 26 Cm. 
yon einander eingestochen. So kommen also jene 30° Torsion eigentlich nur 
auf 26 Cm. Höhendistanz, mithin mehr als 1° auf 1 Cm. Héhendistanz. 


2) Die sagittale Verschiebung der seitlichen Kopfhälften kann man nicht 
zu der besprochenen Torsion des Fruchtcylinders als ihr analog hinzurechnen 
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Doch wird das, was der Kopf bezüglich der Torsion versäumt 
hat, durch den leicht torquirbaren Hals schnell eingeholt, indem 
er etwas mehr torquirt ist als der Rumpf, so dass die Torsion im 
Allgemeinen als ziemlich regelmässig und einen Grad auf 1 Cm. 
Höhendistanz betragend bezeichnet werden muss. ') 


Wir nehmen dabei und auch bei den weiteren Betrachtungen 
an, dass die Torsion des Fruchtcylinders erst während und durch 
die Geburt zu Stande kam, dass also vor Beginn der Geburt die 
Sagittalebenen aller Fruchtzonen in einer Ebene lagen. Wenn 
auch sicher Fälle vorkommen, wo dies vor der Geburt nicht der 
Fall ist, wie wahrscheinlich in dem Falle der durchschnittenen 
Hochschwangeren in Folge der Difformität des Beckens und der 
Wirbelsäule (Supplementheft zum Braune’schen Atlas Tab. B.), 
so lässt sich doch kein vernünftiger Grund auffinden, warum ge 
rade auch in dem Falle der durchschnittenen Gebärenden schon 
vor Beginn der Geburt eine, wenn auch geringe Torsion der 
Frucht vorhanden gewesen sein soll. 


Weiter nehmen wir bei den folgenden Betrachtungen an, 
dass die Torsion der Frucht für gewöhnlich eine grössere nicht 
wird, als sie der Braune ’sche Durchschnitt zeigt. Freilich sind 
Fälle bekannt, wo Kopf und Schultern gegen einander um eineu 
fast rechten Winkel gedreht waren, und ich habe selbst einen 
solchen beobachtet. Trotzdem aber glaube ich, dass eine grö- 
sere Torsion, als sie beim Braune’schen Durchschnitte vorhan- 
den ist, d.i. 1 Grad auf 1 Cm. Höhendistanz, irgend öfter kaum 
vorkommen wird und zwar 


1) weil eine solche Torsion, über den ganzen Fruchtcylinder 
verbreitet, an sich eine recht erhebliche ist und die Elasticität des 
Fruchtcylinders schon ziemlich in Anspruch nimmt; 


einmal weil sie in gerade entgegengesetstem Sinne statthat, dann weil sie 
auch ätiologisch ganz von derselben verschieden ist, was bei anderer Gelegea- 
heit genau gezeigt werden soll. 

1) Auf der Zeichnung des herausgenommenen Kindes sieht die Torsion 
nicht so gleichmässig aus, wie sie in Wahrheit war. Daran ist einmal die 
Mangelhaftigkeit einer Plandarstellung, dann aber auch der Umstand schuld, 
dass sich mit der Torsion des Fruchtcylinders eine nach der rechten Seite der 
Frucht concave Krümmung des ganzen Fruchtcylinders verbindet, welche in 
der Zeichnung mit zum Ausdrucke kommt. Ihre Besprechung ist von mir 
theils auf der Leipziger Naturforscher-Versammlung geschehen, theils soll diese 
Krümmung unten, theils noch bei anderer Gelegenheit genauer erörtert werden. 
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2) weil der Zwang, welchen die Frucht bei der Gebärenden 
von Braune im und durch den Genitalkanal erlitt, offenbar so 
gross war, wie er grösser normaler Weise kaum je sein wird, und 
man also erwarten muss, dass die Widerstände, welche die obe- 
ren Theile der Frucht hinderten die Drehung des vorangehenden 
Kopfes vollständig mitzumachen, ebenfalls gross waren; 

3) weil die Häufigkeit, mit welcher der Rücken der Frucht 
bei zweiter Schädelstellung im Anfange der Geburt nach rechts 
hinten stehend gefunden wird, es sehr wahrscheinlich macht, dass 
der Rücken der Frucht bei Beginn der Geburt auch hier diese 
Stellung einnahm. War dies aber der Fall, wofür noch die gleich 
zu besprechende starke Mitdrehung des Uterus spricht, so war 
in der grössten normalen Drehung des vorausgehenden Frucht- 
theiles auch die grösste normale Ursache für die grösste normale 
Torsion des Fruchtcylinders gegeben. 


b) Die mit der Drehung des Fruchtcylinders um 
seine lange Achse erfolgende gleichnamige Dre- 
hung des umschliessenden Genitalschlauches. 

So viel wir bis jetzt wissen, liegen die inneren Tubenmün- 
dungen auch am schwangeren Uterus von den sagittalen, die hin- 
tere und vordere Wand desselben genau in der Mitte treffenden 
Schnitten gleichweit entfernt. Sieht man die Innenflache der 
Hälfte eines genau sagittal symmetrisch durchschnittenen hoch- 
schwangeren Uterus rein von der Seite in der Richtung des que- 
ren Uterusdurchmessers an, so muss die Tubenmündung gerade 
in der Mitte zwischen der vorderen und hinteren Uteruswand lie- 
gend gesehen werden. Am Braune’schen Durchsehnitte sieht 
man die Tubenmündung nicht in der Mitte zwischen vorderer und 
hinterer Uteruswand, sondern ersterer nur 2 Cm. näher liegend. 
Es kann also der Uterus im Braune’schen Durchschnitt nicht 
rein sagittal getroffen sein. Die sagittale Ebene des Uterus muss 
gegen die sagittale Ebene des miitterlichen Leibes und Beckens 
gedreht sein, und zwar mit ihrer vorderen Hälfte nach links hin, 
mit ihrer hinteren nach rechts. Es lässt sich die Grösse dieser 
Drehung auch ungefähr berechnen. 

In der Höhe der Tubenmündungen hatte der Fruchtcylinder 
des Braune’schen Durchschnittes einen Durchmesser von 16 Cm. 
Da sein Querschnitt bei diesem Durchmesser ungefähr Kreisform 
hatte, so betaug der Umfang des Cylinders oder des Querschnittes 
in Tubenhöhe circa 50 Cm. (Peripherie eines Kreises = 2rn 
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d. i. hier 16 X 3,14159). Da die Abweichung der Tubenmün- 
dung von ihrer rein seitlichen Stellung 2 Cm. betrug, so bedeu- 


tet das eine Drehung von 7 eines Kreises (= 360°) d. i. vor 


14,4° oder rund 15°. 

Der Uterus des Braune’schen Durchschnittes ist 
also um 15° links gedreht. 

Auf den queren Durchmesser des Uterus bezogen heisst das: 


‘ Der quere Uterusdurchmesser (U U Fig. 10) ist gegen der 
queren Beckendurchmesser (7 7’) so gedreht, dass beide mit eit- 
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ander einen Winkel von 15° (TCU) bilden, welcher in der 
rechten Seite vor, in der linken hinter dem queren Beckendurch- 
messer liegt. 


Da nach allgemeiner Beobachtung der Uterus im schwangere. 
wie auch im nichtschwangeren Zustande zumeist mehr weniger 
rechts gedreht oder höchstens quergestellt ist, so unterliegt & 
wohl keinen: Zweifel, dass die hier vorhandene entgegengesetzt 
Drehung des Uterus erst in der und durch die Geburt erzeugt 
ist, und zwar ist die einzig annehmbare Erklärung für diese ent- 
gegengesetzte Drehung, dass der sich drehende Fruchtcylinder det 
ihn eng umschliessenden Uterus soweit in gleichem Sinne mit ge 
dreht hat, als es die Elasticitätgrösse der Theile erlaubten, welche 
den Uterus gegenüber einer Linksdrehung festhielten. 


Man kann sich das Verhältniss sehr einfach versinnlichet. 
wenn man einen Gummicylinder in einen darüber passenden 
Gummi- oder Lederschlauch einschiebt und diesen mit der einen 
Hand mässig festhält. Mit der anderen Hand fasst man ein etwa 
weiter aus dem Schlauche hervorstehendes Ende des Gummicylin- 
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ders und dreht es um seine eigene Achse. Wird der Schlauch 
nicht mit zu grosser Gewalt festgehalten und man untersucht, 
nachdem man den Cylinder um einen Theil eines Kreises gedreht 
hat, die Stellungsverhältnisse von Cylinder, Schlauch und Hand, 
so findet man, dass der Drehungswinkel, den der Cylinder gegen 
die Hand zurückgelegt hat, nur zum Theil zwischen Cylinder und 
Schlauch, zum anderen Theile aber zwischen Schlauch und Hand 
gebildet wird. Man sieht: es ist also auch der Schlauch etwas 
mitgedreht worden. Würde man das behufs Drehung gefasste 
Ende des Gummicylinders in der Stellung fixiren, in der es sich 
vor dem Nachlass der drehenden Kraft befand, so würde man 
auch noch die Torsion des Gummicylinders dargestellt sehen, 
welche der Torsion des Fruchtcylinders analog wäre. 


Wie viel die Mitdrehung des Uterus am Braune’schen 
Durchschnitte vom Beginne der Geburt ab gerechnet beträgt, 
lässt sich irgend genau leider nicht bestimmen; denn wir wissen 
nicht, ob der Uterus bei Beginn der Geburt in diesem Falle stark 
oder weniger stark rechts gedreht oder vielleicht doch rein quer 
gestellt war. Nehmen wir aber als das Wahrscheinlichste an, 
dass die Rechtsdrehung des Uterus in diesem Falle vor Beginn 
der Geburt eben so gross war, wie sie sonst zu sein pflegt, d. i. 
20° (siehe in Fig. 10 QQ gegen den Querdurchmesser des Beckens 
TT), so wiirde die Mitdrehung des Uterus d. i. von der Stel- 
lung seines Querdurchmessers QQ bis zur Stellung desselben in 
U U, wie sie der Braune’sche Durchschnitt zeigt, 35° (|_QCU) 
betragen. 

Es erhellt, dass die Verschiebungen der Fruchtoberfläche 
gegen die Uterusinnenfläche in der Richtung parallel zum Aequa- 
tor in Folge dieser bedeutenden Mitdrehung des Uterus bedeutend 
geringer sein müssen, als die Drehung der Frucht gegen das 
knöcherne Becken beträgt. 


c) Die Torsion des Genitalschlau ches. 


Dadurch, dass der Fruchtcylinder nicht solidarisch, sondern 
je weiter nach dem Steisse hin, um so weniger gedreht wird, 
wird auch der Genitalkanal nicht überall in seiner Länge gleich- 
viel mit gedreht. Wie der Fruchtcylinder bei seiner primären 
Drehung, so wird auch der Genitalschlauch bei seiner secundären 
Drehung torquirt. Die Torsion des Genitalschlauches ist freilich 
aus zweierlei Gründen eine geringere, als die des Fruchtcylinders. 
Diese Gründe sind: 


418 Schatz, Ueber die während jeder Geburt eintretende relative 


a) Stellt man sich den Fruchtcylinder der Einfachheit halber 
als einen wirklichen Cylinder von 32 Cm. Länge und durchweg 
36 Cm. Umfang vor, und würde in Fig. 11 die Linie AD in 

!: natürlicher Grösse die Linie darstellen. 


Fig. 11. welche an diesem Cylinder die kleine Fon- 
tanelle und die Dornfortsätze der Wirbel- 
A _E_B... säule besetzt halten, so würde ‘plan dar- 


| ; 1 + gestellt) das Trapez ABCD der Weg 
| N: sein, den diese Linie bei der Drehung des 
| Fruchteylinders von Beginn der Geburt bis 
zu derjenigen Zeit der Geburt zurückgelegt 
hat, welche der Braune’sche Durch- 
schnitt darstellt. Um wie viel das Kopf- 
ende des Fruchtcylinders weiter in der Dre- 
hung fortgeschritten ist als das Steissende, 
aon 4 d. i. die Linie HC (7,5 u oder in Natur 
.4 | | + 8 Cm.) oder als Fläche dargestellt das 
| 


i | +! Dreieck HBC, so viel beträgt die Tor- 
sion des Fruchtcylinders. 

Es versteht sich von selbst, dass die 
secundäre Drehung, welche der Genital- 
schlauch durch die primäre des Frucht- 
cylinders erfährt, immer kleiner ist als diese. 
Wir nehmen nun an, dass die Ursachen. 
welche die Mitdrehung des Genitalschlau- 
€ ches bewirken, Reibung u. s. w. überall 

gleich gross sind. Dann beträgt die Mit- 
drebung des Genitalschlauches in jeder Höhe des Fruchtcylin- 
ders einen gleichen Bruchtheil der Drehung desselben. Ist die- 
ser Bruchtheil z. B. °/,, so wird der Genitalschlauch am Kopf- 
ende der Frucht um die Linie DF (= 13,5 « oder in Natur 
4,5 Cm.), am Steissende der Frucht um die Linie AE (= 9u 
oder in Natur 3,6 Cm.) mitgedreht. Die Torsion des Genital- 
schlauches beträgt also die Linie G F (4,5 u oder in Natur 1,3 Cm., 
oder als Fläche dargestellt das Dreieck G EF. Die Torsion des 
Genitalschlauches beträgt nur */, der Torsion des Fruchtcylinders. 


So wiirde also die bei der Mitdrehung des Genitalschlauches 
entstehende Torsion desselben schon ‘dann geringer, als die des 
Fruchtcylinders, wenn die Mitdrehung des Genitalschlauches aber 
die ganze Länge des Schlauches im Verhältnisse zur primären des 


m 
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Fruchtcylinders gleich gross wäre, d. i. einen gleichen Bruchtheil 
derselben darstellte. 


Doch 


8) die Mitdrehung des Genitalschlauches an seinen verschie- 
denen Abschnitten ist eine verschiedene. Dadurch, dass die tiefer- 
gelegenen Theile des Genitalschlauches, Scheide und Uterushals, 
mehr an die umgebenden Theile befestigt sind, als der höher ge- 
legene, ziemlich freie Uteruskörper, wird dieser der Drehung des 
Fruchtcylinders vermöge seiner freieren Beweglichkeit mehr folgen, 
als Uterus und Scheide. Es beträgt also, wenn sich der Uteruskörper 
um A E mitdreht, die Mitdrehung von Uterushals und Scheide 
nicht D F, wie sie müsste, wenn die Mitdrehung in jeder Höhe 
procentisch gleich gross wäre, sondern weniger, vielleicht nur 
DG. Wäre dies letztere der Fall, so würde die Torsion des Ge- 
nitalschlauches durch die ungleichmässige Mitdrehung seiner ein- 
zelnen Abschnitte ganz aufgehoben sein. Mindestens aber wird 
sie durch die ungleichmässige Mitdrehung des Genitalschlauches 
stark vermindert, und die Linie E F also noch steiler gemacht 
werden, als sie schon vorher war. 


Ob beim Braune’schen Durchschnitte wirklich eine Torsion 
des Genitalschlauches vorhanden und wie gross sie war, ist nicht 
bestimmt worden. Der Momente, auf welche man achten musste, 
waren so viele, dass nebensächliche übersehen wurden. Nach- 
träglich könnte man den Beweis für eine Torsion des Genital- 
schlauches in der zum inneren Muttermunde fast parallelen Falte 
finden, welche der Uterushals etwas über seiner mittleren Höhe zeigt 
(s. Fig. 2). Torquirt man einen Schlauch, so entstehen dabei in 
seiner Wand nicht ganz quer, aber nur wenig schräg verlaufende 
Falten ähnlicher Art,. und zwar besonders an Stellen, wo der 
Schlauch von einem fester gehaltenen Theile in einen freieren 
übergeht. Letzteres war hier der Fall, indem der unterhalb der 
Falte liegende Theil des Uterushalses zwischen dem grossen und 
festen Kopfe und dem kuöchernen Becken geklemmt, der dar- 
über liegende aber zwischen dem Nacken der Frucht und den Weich- 
theilen des grossen Beckens relativ viel freier beweglich war. 


Immerhin ist die Falte sicher theilweise auch der Ausdruck 
der dahinterliegenden Lin. innom. oss. ilei. Während unterhalb 
der Falte der Fruchtkopf straff an der Wand des Uterushalses 
anlag, fand sich nach Herausnahme des Kindes oberhalb der Falte 
zwischen dem Nacken der Frucht und der Wand des Uterushalses 
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bis zu dem wieder straff am Fruchtriicken anliegenden inneren 
Muttermunde eine 2—3 Mm. dicke Eisschicht vom Fruchtwasser. 
Dies ist einmal ein deutlicher Beweis, dass sich der oberhalb 
der Falte gelegene Theil des Uterushalses einer grösseren Freiheit 
erfreute, weiter ein Beweis für die freilich auch ohnedem nicht 
zweifelhafte geringere Elasticität des Uterushalses. Zuletzt aber 
musste sich die mit einer Eisschicht gefüllte Rinne zwischen Sphinct. 
int. uteri und Lin. innom. gegen die auf der Innenfläche des 
knöchernen kleinen Beckens aufliegenden Theile des Halskanales 
in Form einer, wenn auch wenig hohen und sehr stumpfwink- 
ligen Falte abgrenzen. Dass aber die im Braune’schen Durch- 
schnitte vorhandene Falte nicht nur der Ausdruck einer solchen 
Grenzlinie, sondern theilweise wirklich durch eine Torsion des 
Halskanales erzeugt ist, dafür scheint die an der Originalzeich- 
nung deutlich markirte, in Fig. 2 leider nicht wiedergegebene 
Längsspaltung der vorderen und das nicht mehr der Lin. innom. 
entsprechende, sondern steilere Aufsteigen der hinteren Hälfte 
der Falte zu sprechen. 


Einen directen sicheren Beweis für das Vorhandensein und 
die Grösse einer Torsion des Genitalschlauches hätte man nur 
dann erhalten können, wenn im Halse des Uterus die Mittelfalte 
der Palmae plicatae, in der Scheide ein Raphe zu sehen gewesen 
wäre. Von beiden war etwas Auffälliges nicht vorhanden. Frei- 
lich muss man erwarten, dass diese Merkmale, selbst wenn sie 
vor der Geburt gut ausgeprägt sind, bei der Spannung der Theile, 
wie sie bei der Geburt statthat, fast oder ganz zum Verschwinden 
gebracht werden. 


Wären aber auch beide Merkmale deutlich vorhanden gewesen. 
so müsste man bei ihrer Verwerthung doch noch vorsichtig sein. 
Wir wissen, dass entsprechend der schrägen Verwachsung der 
beiden Müller’schen Gänge der Genitalkanal schon von der Ent- 
wickelung her rechts gedreht ist. Wir wissen noch weiter, dass 
die Verwachsung der Müller’schen Gänge nicht allein schief. 
sondern spiralig oder rankenförmig zu Stande kommen kann. Es 
können so die Spuren der Verwachsung auch spiralig auf der 
Innenfläche des Genitalkanales verlaufen, und somit nur eine 
spiralige Verwachsung, nicht aber eine Torsion des Genitalschlau- 
ches beweisen. 


Indess ist die schiefe oder eine spiralige Anlage des Genital- 
schlauches wohl immer nur mit Rechtsdrehung verbunden. Im 
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Braune’schen Durchschnitte kann aber: nur von einer Linkstorsion 
die Rede sein. Somit könnte der Einwurf, dass eine angeborene 
spiralige Anlage des Genitalschlauches eine Torsion desselben nur 
vortäuschen könnte, eine etwa am Braune’schen Durchschnitte 
gefundene Linkstorsion des Genitalschlauches in ihrem Werthe 
nicht vernichten, sondern eher grösser erscheinen lassen. 


So sehr es zu bedauern ist, dass die Anwesenheit und Grösse, 
oder anderseits das gänzliche Fehlen der Torsion des Genital- 
schlauches am Braune’schen Durchschnitte nicht mit Sicherheit 
constatirt wurde, vielleicht auch selbst bei darauf gerichteter 
Aufmerksamkeit nicht hätte constatirt werden können und dass 
es auch nachträglich nicht mit Sicherheit entschieden werden 
kann, so wenig hat doch glücklicherweise dieser Mangel irgend 
schädlichen Einfluss auf die Beautwortung unserer Hauptfrage. 
Ist nämlich schon der Umstand, dass die Torsion des ganzen Ge- 
nitalschlauches, wenn auch sehr wahrscheinlich vorhanden, doch 
sicher eine sehr geringe ist, Grund genug, diese Torsion bei un- 
seren Berechnungen zu vernachlässigen, so kommt noch weiter 
hinzu, dass sich unsere Hauptfrage, wie weit sich die Oberfläche 
der Frucht gegen die Innenwand des Genitalkanales verschiebt, 
nur auf die Innenwand des Uteruskörpers bezieht, weil das 
Placentaende des freien Theiles der Nabelschnur nur an der In- 
nenfläche des Uteruskörpers angeheftet sein kann. Wenn auch 
Scheide und Uterushals gegeneinander und gegen den Uteruskör- 
per torquirt wären, so hätte das gegenüber unserer Frage keinen 
Eintluss. Es würde sich höchstens, wenn man ganz genau sein 
wollte, noch fragen, ob nicht der Uteruskörper selbst in sich tor- 
quirt ist. Man kann aber wohl kaum annehmen, dass eine etwa 
vorhandene Torsion des Uteruskérpers eine irgend erhebliche 
Grösse hätte. Denn die Dicke der Wand des Uteruskörpers und 
ihre grosse Festigkeit zur Zeit der Contraction muss einer Torsion 
einen sehr grossen Widerstand entgegensetzen, und muss sogar 
eine etwa schon vorhandene Torsion bei der nächsten Wehe so- 
gleich corrigiren. Man braucht gar nicht zu erwähnen, dass die 
Torsion des Uteruskörpers auch darin einen Widerstand erfahren 
müsste, dass der Uteruskörper mit seinem unteren Theile mehr 
an die Umgebung befestigt, und dadurch gegen Drehung mehr 
zurückgehalten wird, als mit seinem oberen Theile, wodurch der 
Eintritt einer Torsion des Uteruskörpers noch weiter erschwert 
wird. 
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Wäre aber trotz alledem der Uteruskörper wirklich in sich 
torquirt, so haben wir dadurch, dass wir als Markirungspunkt 
für die Stellung des Uterus die Tubenmündung benützen, wenig- 
stens noch die Sicherheit, dass wir den Fehler, den wir durch 
Vernachlässigung der Torsion des Uteruskörpers begehen würden, 
auf ein Minimum reduciren. Denn da die Tubenmündung der 
Mitte der Höhe des Uteruskörpers ziemlich nahe liegt, so bestim- 
men wir mit ihr, wenn eine Torsion des Uteruskörpers da wäre, 
die mittlere Stellung des torquirten Uteruskérpers. Der Fehler 
würde also theils etwas positiv, theils etwas negativ ausfallen, 
und damit das Resultat möglichst wenig von der Wahrheit ab- 
weichen. 


Nachdem wir nun die Fehlerquellen, welche bei Berechhung 
der zum Aequator parallelen Verschiebungen zwischen Fruchtober- 
und Uterusinnenfläche berücksichtigt werden müssen, kennen ge- 
lernt und gesehen haben, wie gross die beiden ersten, die Tor- 
sion des Fruchtcylinders und die Mitdrehung des Uterus sind, 
und dass wir die dritte, die Torsion des Genitalschlauches oder 
auch nur des Uteruskörpers ohne Bedenken vernachlässigen kön- 
nen, gehen wir zur Berechnung der Grösse der Verschiebungen 
selbst über. Sie ist nun sehr leicht und einfach. Wir nehmen 
dabei als Grundlage an, dass sich vor Beginn der Geburt die 
sagittale Ebene der Frucht und die frontale (durch die lange und 
quere Achse gelegte) Ebene des Uterus deckten. 


Der quere Durchmesser des Uterus (U U Fig. 12) ist am 
Braune’schen Durchschnitte, wie wir oben (S. 416) gesehen 


Fig. 12. 





haben, gegen den queren Beckendurchmesser (7 7) um einen Win- 
kel von 15° geneigt (|_ TC U rechts vor, links hinter dem queren 
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Beckendurchmesser liegend). Würde die Oberfläche des Frucht- 
cylinders und die Innenfläche des Uteruskörpers nicht gegenein- 
ander verschoben sein, so würde die sagittale Ebene der Frucht 
am Braune’schen Durchschnitt sich immer noch mit der fron- 
talen Uterusfläche decken müssen und also auch 15° gegen den 
queren Beckeneingangsdurchmesser geneigt sein. Wie verhält sich 
aber die sagittale Ebene der Frucht in Wahrheit? Es lässt sich 
das am besten an der Stellung des Fruchtkopfes gegen das knö- 
cherne Becken erkennen. 


Der Sagittaldurchschnitt des Beckens traf die äussere Hälfte 
des rechten Auges der Frucht. Legt man bei der Beugung des 
.Kopfes und der Haltung überhaupt, wie sie am Braune’schen 
Durchschnitte vorhanden ist, bei einem reifen Kinde eine Ebene durch 
die lange Fruchtaxe und die äussere Hälfte des rechten Auges, 
so ist diese gegen die Sagittalebene des Kopfes um 20° geneigt. 
Die Sagittalebene des Fruchtkopfes (K K) steht also im Braune’- 
schen Durchschnitte gegen die Sagittalebene des Beckens (R R) 
in einem Winkel von 20° (|_K CR) rechts gedreht. Da die fron- 
tale Ebene des Uteruskörpers (U U) gegen die queren Becken- 
durchmesser (T7) um 15° links gedreht ist, so ist die Sagittal- 
ebene des Fruchtkopfes, die bei Beginn mit jener zusammenfiel, 
während der Geburt gegen dieselbe um 55° gedreht worden 
(L_UCK). Denn die beiden Winkel UCT und KCR messen 
zusammen 35°, bilden aber zugleich mit Winkel UCK einen 
rechten (90°), so dass für UCK 55° bleiben. 


Da nun aber der Fruchtcylinder torquirt ist, so sind nicht 
alle Zonen der Frucht gleich stark gegen den Uteruskörper ge- 
dreht, sondern das Steissende der Frucht ist um 30° weniger, 
also nur um 25° (|_UCS) gegen die frontale Uterusebene ge- 
dreht. Die Drehung jeder zwischenliegenden Zone der Frucht 
lässt sich leicht berechnen, indem man für jeden Centimeter Hö- 
hendifferenz einen Grad Torsion der Frucht und somit, wenn 
man nach dem Steissende hin zählt, einen Grad weniger Dre- 
hung, wenn man nach dem Kopfende hin zählt, einen Grad mehr 
Drehung berechnet. | 

Die Schulterhöhe, deren Drehung gegen den Kopf wir genau 
auf 13° bestimmten, ist gegen die frontale Uterusebene um 55° 
minus 13° == 42° gedreht. 

Die Abstandsänderungen, welche durch die Verschiebungen 


in der Richtung parallel zum Aequator zwischen einem ver- 
29% 
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glichenen Punkte auf der Fruchtoberfläche und einem solchen auf 
der Uterusinnenfläche hervorgebracht werden, sind sehr einfach 
zu berechnen. Liegt der verglichene Punkt der Uterusinnenfläche 
von dem verglichenen Punkte auf der Fruchtoberfläche aus gerech- 
net nach der Richtung hin, nach weicher die Drehung der Frucht 
erfolgt, so wird die Abstandsgröse durch die Drehung um 
deren Werth vermindert. Liegt er aber nach der Richtung, von 
welcher fort die Drehung der Frucht erfolgt, so wird die Ab- 
standsgrösse durch die Drehung um deren Werth vergrössert. 


Nun kann bei der Cylinderform von Frucht and Uterus die 
zum Aequator parallele Entfernung von einem Punkte zu einem 
anderen (geographische Länge des Erd- und Himmelsglobus) immer 
nach zwei Richtungen gemessen werden, sowohl zurück als vor- 
wärts, und es wird sich so der verglichene Punkt an der Frucht- 
oberfläche dem verglichenen Punkte auf der Innenfläche des Uterus 
immer nähern, wenn man in der Richtung der Drehung der 
Frucht, aber von ihm entfernen, wenn man in entgegengesetzter 
Richtung misst. Die Abnahme in der einen Richtung ist gleich 
der Zunahme in der anderen. 


(Fortsetzung folgt.) 








Ueber die hauptsächliche Richtung und Ausdeh- 
nung der Retraction des Uterus, 


besonders zur Zeit der völligen Entleerung des 
schwangeren Organs. 


Von 


J. Matthews Duncan, 
Präsident der geburtshülflichen Gesellschaft zu Edinburgh. 


(Mit 4 Holzschnitten.) 


So viel ich weiss, ist bis jetzt dieser Gegenstand nicht be- 
achtet worden. Zahlreich sind die unzweifelhaft aus sorgfältigen 
anatomischen Untersuchungen hervorgegangenen Arbeiten über die 
Richtung der uterinen Muskelbündel, und mancher Leser mag 
beim Nachdenken über den Gegenstand dieses Aufsatzes die Haupt- 
richtung der uterinen Faserbündel mit derjenigen der Retraction 
des Uterus mehr oder weniger identificirt haben. Aber die Un- 
tersuchungen über die Anordnung der uterinen Muskelbündel 
sind wenig genügend und befriedigend; und selbst wenn es an- 
ders wäre, würde es bei einiger Ueberlegung sich zur Evidenz 
zeigen, dass die Beobachtung der Linien, in denen sie an den 
verschiedenen Stellen vorlaufen, keine sichere Basis für Schlüsse 
auf die Richtung.uteriner Schrumpfung bilden kann. Wohl kön- 
nen die Richtungsverhältnisse der Faserbündel für die der Con- 
traction des Organes einen Anhaltepunkt geben, nicht aber für 
die Grösse der Retraction und den durch solche gesetzten Effect. 
Eben diese Verhältnisse sind das Thema vorliegender Arbeit. 
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Weitere Untersuchungen iiber die Richtungslinie der Resultante 
aller beim Gebäract betheiligten Kräfte mögen sich der Ueber- 
legung aufdrängen: vorläufig ist es noch nicht möglich, diese in 
irgend welche Verbindung mit der Richtung der uterinen Faser-. 
bündel oder der uterinen Retraction zu bringen. 


Ausdehnung und Richtung der Retraction sowohl der vorde- 
ren Uterinwand, wie des Fundus und der hinteren Wand, können 
dadurch festgestellt werden, dass man die verschiedenen Dimen- 
sionen der Oberfläche dieser Theile nach stattgehabter Geburt mt 
den durch Schätzung oder auch thatsächlich festgestellten Dimen- 
sionen ante partum vergleicht. Die Grenzen dieser Theile sind 
mehr oder weniger genau zu ziehen und können als Ausgang: 
punkt der hierher gehörigen Messungen dienen. 

Die Theile oder Flächen, von denen so eben die Rede, sind 
gross und lassen sich innerhalb ihrer Grenzen in kleinere Un- 
terabtheilungen zerlegen, deren jede eine nach Richtung und Aus- 
dehnung wechselnde Retraction erleidet. Die Beobachtungen, auf 
welche ich die Aufmerksamkeit zu richten wünsche, liefern Nach- 
weise über die Retraction der verschiedenen kleineren Abtheilun- 
gen des Uterus und weisen auf eine zur Erreichung werthvoller 
Schlüsse geeignete Methode hin. 

Diese Methode besteht in der Beobachtung der Rugae — 
Riffe oder Runzeln und der Sulci — Furchen oder Rinnen, die 
man gelegentlich auf der peritonealen Oberfläche des contra- 
hirten Uterus findet; dazu kommt noch die Beobachtung der 
Risse oder Fissuren, welche hin und wieder auf dem Bauchfelle 
vorkommen. Eine ganz oberflächliche Untersuchung dieser Fur- 
chen, Risse oder Fissuren wird den Forscher überzeugen dass 
sie als Anhaltspunkte für Ausdehnung und Richtung uteriner Re- 
traction an den Theilen, wo sie gefunden werden, von grossem 
Werthe sind. 

Das Peritonäum ist unter gewöhnlichen Verhältnissen keine 
unelastische Membran. \ermöge seiner Elasticität retrahirt. & 
sich völlig entsprechend dem unter ihm befindlichen muscularen 
Gewebe, an welchem es adhärent, und so zeigt der eben ent- 
leerte Uterus unter gewöhnlichen Verhältnissen keine Rugae oder 
Sulci; diese Elasticität des Bauchfells trägt auch wahrscheinlich 
zu dem constanten Drucke innerhalb des gefüllten Uterus bei. 

Unter gewissen Verhältnissen hat jedoch das Peritonäum keine 
genügende Elasticität, um sich conform dem von ihm bedeckten 
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Muskelgewebe zu contrahiren, und es wird sich deshalb nach Ent- 
leerung des Uterus in Runzeln und Furchen legen; welche Um- 
stande zum Fehlen dieser Elasticität führen, weiss ich nicht. 
Dass Entzündung bisweilen die Elasticität schwächt oder ganz auf- 
hebt, wird mir aus den Krankengeschichten einiger Fälle, wo 
das Bauchfell Fissuren zeigte, wahrscheinlich, und ebenso durch 
die exquisite Furchung auf dem Querschnitte, die sich in einem 
weiter unten ausführlich erwähnten Falle unzweifelhafter Peri- 
tonitis fand. Immerhin ist es für diesen Fall von Wichtig- 
keit, dass die Schicht mässig dicht geronnener Lymphe, welche 
für die Peritonitis das sicherste Zeichen war, und die vermöge 
ihrer Weichheit und bröcklichen Beschaffenheit unelastisch ist — 
durch ihre innige Verbindung mit dem Bauchfelle den Ausdruck 
der Elasticität in dieser serösen Membran in geringem Grade 
beeinträchtigt haben kann. 


Wenn gleich diese Runzeln und Furchen mit Evidenz die 
Ausdehnung und Richtung uteriner Retractionsvorgänge beweisen, 
so ist doch, wenigstens so lange die Anzahl von Beobachtungen 
noch klein, beim Ableiten der Schlüsse aus denselben Vorsicht 
nöthig. Das Vorkommen ist ein exceptionelles. Der Mangel an 
Elasticität kann ein partieller oder auf bestimmte Richtungen be- 
schränkter, oder in bestimmten Richtungen prävalirender sein; 
endlich kann er auch auf ganz bestimmte Theile des Peritonäums 
begrenzt auftreten. 


Auf der Oberfläche des Uterus finden sich nun verschiedene 
Arten der Zeichnung. Die Rinnen, Furchen oder Sulci können 
auf dem Querschnitte gespitzt erscheinen, wie in Fig. 1 a und 
b; oder einen sinuösen Contur zeigen; wie in c. 


Fig. 1. 
ENON 


b Tim 


oe N. IN NT 2 


Die Riffe oder Rugae zwischen den Gruben können fehlen, 
wie in Fig. 1 a; oder intermediäre Riffe sind vorhanden, wie in 
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Fig. 1 db, c. Neben den grösseren Riffen und Furchen werden 
kleinere secundäre Rugae und Sulci beobachtet, welche nach ver- 
schiedenen Richtungen verlaufen, meist jedoch in transversaler 
zu den grossen Riffen und Furchen (d. h. sie kreuzend). Bei 
allen Arten der Rugae und Sulci müssen aber eben so gut 
wie ihre Richtung, ihre Zahl, Höhe und Tiefe auf einem begrenz- 
ten Abschnitt zum Gegenstand der Untersuchung gemacht wer- 
den. Aus der Zahl der Riffe und ihrer Höhe, wie aus der Tiefe 
der Furchen lässt sich ein Maass für den Grad der Retraction 
in dem unterliegenden Gewebe gewinnen. 

Die Runzelung des Peritoneums sollte nach J. Sue!) einen 
genügenden Beweis für dieselbe Richtung der entsprechend unter 
ihm gelegenen uterinen Bündel geben. Darauf hin und nach- 
dem er ein einziges Mal zwei concentrische Lagen von Riffen 


Fig. 2. 





nahe dem Fundus uteri an vorderer und hinterer Wand ge 
sehen hatte, beschrieb er „Muscles quadrijumeaux“, doch wies 
die Boivin durch Sectionen das Irrige seiner Voraussetzungen 
und Schlüsse nach. 

Selbstverstandlich müssen die Riffe rechtwinkelig zu der 


1) Meine einzige Quelle für diese Angabe ist der Text zu Taf. IV m 
Mad. Boivin’s zum Traité pratique des maladies de l’uterus gehörigen Atiss: 
die Runzeln in dem Boivin’schen Falle zeigt Fig. 2. 
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überwiegenden Richtung der Retraction im darunter liegen- 
den Gewebe verlaufen. Bei seitlicher Compression der beweg- 
lichen Haut des Handrückens bildet dieselbe longitudinale Ru- 
gae oder Runzeln, und auf solche Weise kommt unverkennbar 
die hauptsächliche Richtung uteriner Retraction zu Stande. Ge- 
ringere Grade der Retraction nach anderen Richtungen kommen 
entweder gar nicht oder in den secundären Rugae und Sulci zum 
Ausdruck. Wenn nach allen Richtungen hin und auch quan- 
titativ die Contraction dieselbe wäre, so würden sich keine lang 
ausgezogenen Rugae und Sulci zeigen, sondern das Bild einer 
unregelmässigen Honigscheibe, und das ist wirklich in dem obe- 
ren Theile des Präparates, welches zum Theil in Fig. 3 abgebil- 
det, der Fall. 


Die nun von mir mitzutheilenden Beobachtungen geben Auf- 
schluss über die Retraction in und gegen Ende der dritten Ge- 
burtsperiode. Vielleicht sind die Bedingungen der uterinen Re- 
traction dann ganz andere, als in früheren Terminen des Gebär- 
actes; über letzteren Gegeustand sind einige Untersuchungen 
angestellt, und ich darf mich wohl auf meine Publicationen in 
diesem Bande des Archivs (Heft 1. S. 56) und auf eine Anmer- 
kung S. 626 des II. Bandes des British Medical Journal 1873 
beziehen. | 


Ich lasse einige Details über den Fall von Abortus folgen, 
von dem die der Fig. 3 zu Grunde liegende Zeichnung stammt. 
M. J., 34 Jahre alt, unverheirathet, etwa am Ende des dritten 
Schwangerschaftsmonates befindlich, stand im Verdachte, Abortiv- 
mittel gebraucht zu haben; ein sicherer Beweis für die Anwen- 
dung von Medicamenten oder anderweitigen Eingriffen zu diesem 
Zwecke war nicht zu erbringen. Am 10. Januar wurde sie vor 
heftigen Leibschmerzen befallen, am 12. wurde ich consultirt und 
fand sie an acuter Peritonitis leidend; besonders schmerzempfind- 
lich war der grosse schwangere Uterus. Am 16. Januar abortirte 
sie unerwarteter Weise unter sehr raschem (reburtsverlaufe. Nach 
der Geburt konnten Dr. Underhill und Mr. Beatson, welche 
sie behandelten, den Uterus nur undeutlich fühlen, da die Span- 
nung des Abdomen sehr stark war. Der Blutverlust war nur sehr 
gering gewesen. Am 19. Januar, ungefähr 2'/, Tage p. partum, 
starb die Kranke. 

Die Section ergab eine allgemeine Peritonitis; die Abdomi- 
nalhöhle enthielt eine bedeutende Menge stinkender eitriger Flüs- 
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sigkeit. Nach Eröffnung des Bauches erschien der Uterus unge- 
fähr so, wie in Fig. 3 gezeichnet. In der Mitte des oberen The 
les seiner vorderen Oberfläche (an einer in der Figur bezeichneten 
Stelle} war ein etwa 4 Cm. breites fest angespanntes Band be 
festigt, welches durch das grosse Netz gebildet ward. 





Die in der Figur sichtbaren Rugae sind über die ganze Vor- 
derfläche des Uteruskörpers und die vordere Hälfte des Fundu: 
zerstreut; das durch Abtrennung des adhärenten Netzes bler 
gelegte Stück Peritoneum zeigt keine Runzeln. Die hintere Wand 
des Uterus hat keine adhärente Lymphschicht und keine Rugae. 
Die Verhältnisse der hauptsächlichen Rugae und Sulci bedürk: 
keiner Beschreibung, da ihre Lage, ihre Beziehungen, ihre Zab 
und Gestalt aus dem Holzschnitte gut ersichtlich sind. Am Fux 
dus und in seiner Nähe hatten die Rugae und Sulci einen sinuösen 
Contur auf dem Querschnitte, an den anderen Stellen fander 
sich keine deutlichen Rugae, sondern nur Sulci. .Der abgebildet: 
Uterus misst sowohl in verticaler als transversaler Richtung ur 
gefabr 13 Cm. 

Fig. 3 zeigt eine Retraction in den Richtungen, wie :® 
& priori zu erwarten waren. In der Nähe der Mitte der vorderen 
Uteruswand ist die Retraction vorwiegend transversal, und in der 
Umgebung dieser Stelle hat für die obere Hälfte des Uterinkorper 
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eine concentrische Retraction stattgefunden, während in Bezug 
auf die untere Halfte dieser Process in beinahe verticaler Rich- 
tung verlaufen ist; besonders gilt dies von der rechten Seite. 
Die Linien in Fig. 4 sind beachtenswerth, und es ist dieser 
Fall überhaupt ein ungewöhnlicher. Die Figur zeigt die hintere 


Fig. 4. 





Oberfläche des Uterus von einer Frau, die an Enteritis starb und 
unmittelbar p. mortem durch den Kaiserschnitt entbunden wurde. 
Die Patientin ist nicht von mir behandelt oder gesehen worden. 
Das rechtzeitige Ende der Schwangerschaft war nahezu erreicht. 
Nach der Operation contrahirte sich der Uterus energisch und 
trieb die Placenta nur partiell und nicht in natürlicher Richtung 
aus, denn sie verlegte den Schnitt in der vorderen Wand und 
ragte durch denselben hervor. — Das Peritoneum ist mit einer dün- 
nen Schicht fest geronnener Lymphe bedeckt. Die hier vorhan- 
denen Rugae und Furchen werden durch die Betrachtung der Zeich- 
nung am verständlichsten. In der Mitte der hinteren Wand ver- 
halten sich die Sulci wie in Fig. 1 c, indess die übrigen der 
Fig. 1 b entsprechen. Concentrische Anordnung um einen Punkt 
in der Nähe des Mittelpunktes der Uterinwand ist ebenfalls bis 
zu einem gewissen Grade ersichtlich. Dieses Präparat misst in 
verticaler und transversaler Richtung je 13 Cm. 


Aus der gynäkologischen Klinik zu Breslau. 


' Ueber Placenta praevia. 
Von 


Dr. Gustav Jüdell 


aus Hannover. 





Im Folgenden gebe ich eine Uebersicht der (74) Fälle von 
Placenta praevia, welche in der Zeit vom 1. October 1865 bis 
1. April 1874 in der geburtshiilflichen Klinik und Poliklinik m 
Breslau unter dem Directorate des Prof. Spiegelberg beobachtet 
sind; von denselben ist eine kleinere Zahl (10 resp. 20) in den 
unten erwähnten Arbeiten von Juliusburger und Fränkel 
verwerthet. 


Ich erfülle die angenehmste Pflicht, wenn. ich an dieser Stelle 
dem Herrn Professor Spiegelberg den wärmsten und aufrich- 
tigsten Dank für die ausgiebige Förderung meiner Studien sage, 
welche er mir, neben Ueberlassung des zu vorliegender Arbeit 
benutzten Materiales, während eines mehrmonatlichen Aufenthaltes 
in Breslau nach allen Richtungen hin hat zu Theil werden lassen. 


In vielen Arbeiten über Placenta praevia findet sich das Ge 
ständniss, dass die Literatur über diese „unheilvollste Verirrung 
der Natur“ allmälig unübersehbar geworden sei, und doch giebt 
es in der gesammten Pathologie der Geburt wohl nur noch ein 
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zweites Kapitel — das der Eklampsie —, welches so vieles Dunkle 
in seiner Pathogenese zeigt. Von vorn herein muss ich bemer- 
ken, dass ich nicht beabsichtige, eigene anatomische Untersuchun- 
gen über die Physiologie der Placenta praevia hier folgen zu lassen, 
sondern bei der Mittheilung der unter Spiegelberg’s Leitung 
hier üblichen Behandlungsweise mit ihren Effecten vorzugsweise 
den Standpunkt des Praktikers im Auge habe. Dieser wird 
in den Krankengeschichten leicht die jedesmalige Analogie zu 
einem ilim vorliegenden Falle aufzufinden im Stande sein und bei 
der Wahl der therapeutischen Eingriffe eine concretere Basis gewin- 
nen, als dies bei einer kritischen Darlegung der zahlreichen Be- 
handlungsverfahren, wie sie sich in vielen Arbeiten findet, mög- 
lich ist. — Die von mir benutzte Literatur habe ich zum Schluss 
zusammengestellt; dass eine grosse Reihe der älteren Arbeiten 
unberücksichtigt geblieben, ergab sich als nothwendige Folge des 
oben angedeuteten Zweckes dieser Mittheilung. 


Eine kurze Bemerkung über die Begriffsbestimmung der Pla- 
centa praevia und die gewählte Nomenclatur möge hier Platz 
finden. — Wenn man den Anschauungen Duncan’s, wie sie in 
diesem Archive niedergelegt sind, sich anschliesst, so wird man 
nur die centrale Form als ein mechanisches Geburtshinder- 
niss auffassen dürfen und als das Charakteristische für Placenta 
praevia die Anheftung in der von ihm präcise bestimmten unte- 
ren Uterinsphäre „Area spontaner Lösung‘ ansprechen. Es ist 
dann aber folgerichtig, die Fälle von tiefem Sitze oder marginaler 
Anheftung der Placenta nicht auszuschliessen, wie Kuhn u. A. 
gethan ; denn zwischen der Erreichbarkeit des unteren Placentar- 
randes in der Zone zwischen Orificium internum und einem circa 
6 Cm. darüber gelegenen Punkte einerseits — und einer Anhef- 
tung der Placenta bis an das Orificium internum andererseits — 
besteht ganz gewiss nur ein gradueller Unterschied. Das Gleiche ist 
Tücksichtlich der Differenz zwischen centralem (oder totalem) und 
lateralem (oder partiellem) Vorliegen der Fall. Die geringere Ge- 
fährlichkeit, das seltenere Auftreten von Blutungen und die weit- 
aus grössere Häufigkeit bei Primiparae (Kuhn) habe ich hinsicht- 
lich des tiefen Sitzes nicht bestätigt gefunden, und betrachte 
alle solche Fälle als hiehergehörig, bei denen ein mehr oder we- 
niger grosses Segment der Placenta seine Anheftung in der Dun- 
can’schen Zone gefunden hat. — Aus Zweckmässigkeitsgründen 
empfiehlt sich die Beibehaltung der Unterscheidung zwischen einer 
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Placenta marginalis, dem geringsten Grade dieser Affec- 
tion — einer Placenta praevia lateralis, wo zu einer ge- 
gebenen Zeit neben dem Gewebe der Placenta Eihäute und Frucht- 
theile fühlbar gewesen, und einer Placenta praevia centralis, 
wo nur Placentargewebe dem untersuchenden Finger sich bietet. 
Dass diese Classification eine anatomisch unhaltbare, liegt auf der 
Hand; es müssen in einer grossen Anzahl von Fällen zu verschie 
denen Zeiten mehrere der hier unterschiedenen Bezeichnungen auf 
einen und denselben Fall anwendbar sein; es erscheint mir aber 
trotzdem aus klinischen Rücksichten nicht opportun, sie auszu- 
merzen. 


I. Placenta marginalis (Tiefer Sitz der Placenta). 


1) Klinik 1865'66. Nr. 56. — T. M. 37 Jahre alt, Vllpara. 
1. Geburt Querlage, Kind todt; 2. Geburt Fusslage, Kind lebend: 
3. Geburt Kopflage, Kind todt; 4. Geburt Fusslage, Kind tod: 
5. Geb. Querlage, Kind todt; 6. Geb. Kopflage, Zange, Kind todt 

Rachitisch plattes Becken, C. v. = 8°, Cm. — 1. Querlage. 
Wendung und Extraction, Placenta folgt spontan; lebendes reife: 
Mädchen, 3580 Gm. — Placentarrand war vorn erreichbar, 
erste Blutung nach vollendeter Wendung, dauerte bis 
zur Austreibung der Placenta. Am 12. Tage Mutter und 
Kind gesund entlassen. 


2) Ibidem Nr. 245. — M. O. 29 J. alt, Vpara. 

2. Querlage, Wendung und Extraction, Placenta folgt spontan: 
lebender Knabe aus der 34. Woche, 2000 Gm., stirbt. nach 2 Ta- 
gen. — Placentarrand war dicht über dem inneren Mut- 
termunde erreichbar. Mutter stirbt am 20. Tage an Endome- 
tritis, Peritonitis und eitriger Pleuritis. 


3) Ibid. Nr. 263. — B. H. 26 J. alt, Ipara. 

2. Schidellage, mit rechter Hand am Gesicht, Blasensprengen 
bei Tiefstand der Blase, einfache Umschlingung der Nabelschnur. 
Geburt spontan. — Lebendes reifes Mädches, 2520 Gm. — Matter 
und Kind gesund. 


4) Ibid. 1871/72. Nr. 264. — A. S. 20 J. alt, Ipara. 

1. Schidellage, wenig Vorwasser, Geburtsdauer 6 Stunden. 
spontaner Verlauf. Lebendes Mädchen aus der 34. Woche, 2250 Gm.; 
— Placentarrand vorn erreichbar, erste Blutung 12 
Stunden vor Beginn der Wehen, ziemlich profus, etw 
15 Std. andauernd bis zur erfolgten festen Einstellung 
des Kopfes. Placenta wiegt 470 Gm., Durchmesser 21: 15 Cm. — 
Mutter und Kind gesund entlassen, 
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5) Ibid. 1872/73. Nr. 230. — A. G. 32 J. alt, [[Ipara. Nor- 
male Entbindungen, die letzte vor 14 Monaten. 

1. Schädellage, ein vorliegender Arm zieht sich selbst zurück. 
Verlauf spontan. Lebendes Mädchen aus der 36. Woche, 2110 Gm. 
— Erste Blutung 3 Tage vor dem Geburtsbeginn, gering, 
intermittirend, bei Einstellung des Kopfes aufhörend, 
Placenta wiegt 580 Gm. Durchmesser 19: 16 Cm. — Mutter und 
Kind gesund entlassen. 


6) Polikl. 1865/66. Nr. 2, — A. E. 42 J. alt, XIpara. 

2. Fusslage. Extraction bei wenig eröffnetem Muttermunde (Ac- 
couchement force), Placenta folgte sofort. Während der Geburt ge- 
storbenes Mädchen aus der 33. Woche. — Mutter stirbt 1 Stunde 
nach der Geburt (woran? ı. 


7) Ibid. Nr. 40. — J. A. 36 J. alt, Ilpara. 

2. Schadellage. Blasensprengung, Verlauf spontan, Placenta 
sofort folgend. Lebender Knabe aus der 32. Woche, stirbt nach 
12 Stunden. — Mutter gesund entlassen. 


8) 1866/67. — A. 8. 33 J. alt, Ipara. 

1. Schädellage. Spontaner Verlauf, Placenta sofort folgend. 
Lebender reifer Knabe. — Der untere Placentarrand war 
I. Zoll über dem inneren Muttermunde nach rechts und 
hinten erreichbar. Erste Blutung 5 Tage vor der Ge- 
burt, mässig, mehrere Stunden; dann dreitägige Pause: 
2 Tage vor der Geburt neue Blutung, intermittirend, 
mit mehrstündigen Unterbrechungen, gleichzeitig We- 


henbeginn; intra partum ganz geringe Blutung. — Mutter 
und Kind gesund entlassen. 

9) 1867/68. Nr. 24, — A.K. 28 J. alt, Vpara. 4 normale 
Entbindungen. 


2. Schädellage. Vorzeitiger Blasensprung, Geburtsdauer 8 Stun- 
den, spontaner Verlauf, Placenta sofort folgend. Während der Ge- 
burt sterbender Knabe aus der 26. Woche. — Placentarrand 
hinten erreichbar. Erste Blutung 3 Wochen vor der Ge- 
burt, Blutungen meist nächtlich und von geringer Inten- 
sität. — Mutter gesund entlassen. 


10) Ibid. Nr. 55. — A. M. 28 J. alt, Ipara. 

1. Schädelläge. Mehrfache Tamponaden mit Watte. Blasen- 
sprengung bei thalergrossem Muttermunde, Geburtsdauer 14 Stun- 
den, Geburt 2 Stunden nach Blasensprengung spontan, Placenta so- 
fort folgend. Lebender Knabe aus der 36. Woche. — Placentar!- 
rand links hinten ziemlich hoch oben erreichbar. Erste 
Blutung 24 Stunden vor der Geburt nach einer körper- 
lichen Anstrengung, anfangs gering, durch Wehenbeginn 
verstärkt, durch Tamponade sistirt, nach Blasenspren 


gung wieder geringe Blutung. — Mutter und Kind gesund 
entlassen. 





oy 
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11) 1868;69. Nr. 69. — A. D., 20 J. alt, seit frühester Kind- 
heit kyphotisch, Ipara. 

Allgemein zu enges plattes rachitisches Becken, C. v. = 8 Cm. 
— 1. Schidellage, Tamponade mit Colpeurynter, Blasensprengung 
bei zweithalergrossem Muttermunde, Geburtsdauer 83, Stunden, Ge- 
burt ?’, St. nach Blasensprengung spontan, Placenta sofort folgend 
Lebender Knabe aus der 28. Woche, 42 Cm. lang, stirbt nach 21 
Stunden. — Placentarrand verdickt, links erreichbar. 
sonst überall Eihäute, Erste Blutung bei Wehenbeginn. 
stark, bei weiteren Wehen zunehmend, durch Tampo- 
nade nach 2 Stunden sistirt; 6 Stunden später bei Weg- 
nahme der Tampons neue Blutung, die mit Blasenspren- 
gung steht. Mutter gesund entlassen. 





. 12) 1869 70. Nr. 80. — C. B., 38 Jahre alt, Vpara. Stets 
schwere Entbindungen wegen Beckenenge; die letzte vor 2 Jahren 
artificiell, — Rachitisch plattes Becken, C. v. = 71/, Cm. 

2. Schädellage; extramediane Kopfeinstellung auf rechter Becken- 
hälfte; nach 7stündiger Dauer am Ende der Eröffnungsperiode Wen- 
dung und Extraction der Blutung wegen; Operation leicht, Kopf 
passirt das Promontorium mit hörbarem Ruck. Placenta folgt sofort 
spontan. Während der Geburt gestorbener reifer Knabe. — Pla- 
centarrand war hinten erreichbar. Erste Blutung nach 
Wehenbeginn, ziemlich profus, aber wenige Stunden 
dauernd. — Mutter stirbt am 2. Tage an Peritonitis diffusa. 


13) Ibid. Nr. 130. — A. W., 33 J. alt, VIlpara, normale 
Entbindungen, die letzte vor 1°, Jahren. 


2. Schädellage, Blasensprengung bei ziemlich erweitertem Mut- 
termunde, Geburtsdauer ca. 10 Stunden, Verlauf spontan, Placenta 
sofort folgend. Lebender Knabe aus der 30. Woche, stirbt nach 
2 Stunden. — Placentarrand hinten erreichbar. Erste Blu- 
tung I2 Wochen vor der Geburt, unerheblich, durch 
mehrere Wochen, ohne äussere Veranlassung; 14 Tage 
vor der Geburt profuse, spontan sistirte Blutung; vier 
Tage vor der Geburt neue Blutung mit nächtlicher Ex- 
acerbation; bei Wehenbeginn abermals stärkere Blu- 
tung, hört nach 6 Stunden bei Blasensprengung auf. -- 
Mutter gesund entlassen. 


14) 1871/72. Nr. 112. — A. A., 29 J. alt, VIlpara; 5 Mal 
normal geboren, ein Mal abortirt. 

2. Schädellage, Tamponade, Blasensprengung bei offenem Mat- 
termunde, Geburt spontan, sehr rasch, Expressio placentae, starke 
Nachgeburtsblutung. Lebender reifer Knabe. — Placentarrand 
an der vorderen Wand erreichbar, erste Blutung 14 Tage 
vor der Geburt, ziemlich stark, in der Nacht; neue Hae- 
morrhagie am Tage vor der Geburt, audauernd bis zur 
Tamponade. — Mutter und Kind gesund entlassen. 
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15) Ibid. Nr. 186. — A. H., 38 J. alt, VIpara, stets schwer 
und mit ärztlicher Hilfe entbunden, zuletzt vor 2 Jahren. — Ein- 
fach plattes Becken, C. v. = 9 Cm. 

2. Schädellage mit Nabelschnurvorfall, Wendung und Extraction 
(Eingehen mit rechter Hand bei eröffnetem Muttermunde und abge- 
flossenem Wasser, leiehte Umdrehung auf rechten Fuss und Ex- 
traction; Operationsdauer 3 Minuten), Placenta folgt spontan. Le- 
bender reifer sehr kräftiger Knabe. — Placentarrand links fühl- 
bar, Placenta sehr dick, mit reichlichen Verkalkungen; 
erste Blutung mit Wehenbeginn, ziemlich reichlich, 2—3 
Stunden dauernd bis der Eingriff erfolgte. — Mutter und 
Kind gesund entlassen. 


16) Polikl. 1872/73. Nr. 7. — H. R, 34 J. alt, VlIllpara, 
3 Mal ausgetragene Früchte, vier Mal zu früh, stets spontan geboren, 

Schädellage , einmalige Tamponade,’ Geburt spontan, Dauer 
ca. 3 Stunden, Placenta sofort folgend. Während der Geburt gestor- 
benes; ‚nicht lebensfähiges Mädchen aus der 24. Woche, — Pla- 
centarrand hinten oben fühlbar; erste Blutung am Tage 
vor der Geburt, ziemlich stark, nach 3 Stunden durch 
Tamponade gestillt; 10 Stunden später Tampon entfernt, 
keine neue Blutung. — Mutter gesund entlassen. 


17) Ibid. Nr. 84. — H. H., 33 J. alt, 1Vpara; frühere Ge- 
burten normal. 

1. Schädellage, Geburt spontan, leicht und rasch, Placenta folgt 
sofort. Lebender reifer Knabe. — Placentarrand war hinten 
erreichbar, erste Blutung 5 Tage vor der Geburt, stark, 
spontan sistirt; während der Geburt keine Blutung. — 
Mutter tind Kind gesund entlassen. 


18) Ibid. Nr. 106. — A. B., 28 J. alt, Illpara, frühere Ge- 
burten normal. Häusliche Verhältnisse sehr gesundheitswidrig. 

2. Schädellage, einmalige Tamponade, Geburt spontan, Dauer 
ca. 5'/, Stunden, Placenta folgt sofort. Lebendes reifes Mädchen. — 
Placentarrand war hinten links erreichbar, erste Blu- 
tung mit Wehenbeginn, durch jede Wehe gesteigert, nach 
31, Stunden durch Tamponade dauernd sistirt. — Die 
Mutter erkrankte an Parametritis und Peritonitis, und starb im Aller- 
heiligenhospital. Kind gesund entlassen. 


19) Ibid. Nr. 152. — A. P., 32 J. alt, ViIpara; frühere Ge- 
burten normal, letzte vor 1 Jahre. 

2. Querlage erste Unterart, Wendung und Extraction am Ende 
der Eröffnungsperiode nach Blasensprung (Eingehen mit rechter Hand 
[schwer], leichte Umdrehung auf den linken Fuss, Operationsdauer 
5 Minuten), Placenta folgt spontan. Lebender reifer Knabe. — 
Placentarrand war rechts erreichbar, erste.Blutung mit 
Wehenbeginn, ziemlich stark, 4 Stunden dauernd bis 
zum Eingriff. — Mutter und Kind gesund entlassen. 

Arebiv f. Gynäkologie. Bd. VI. Hft. 8. 80 
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20) Ibid. 1873/74. Nr. 9. — A. O., 26 J. alt, Hpara, vor 2 
Jahren normale Entbindung. 

Schädellage, Geburt spontan, Placenta sofort folgend, mässige 
Nachgeburtsblutung. Lebender reifer Knabe. — Placentarrand 
war hinten erreichbar, erste Blutung 5 Wochen vor der 
Geburt, sehr stark, ohne äussere Ursache, steht nach I 
Stunde spontan; 3 Tage vor der Geburt wieder mässige 
Blutung, nach 24 Stunden spontan stehend; mit Wehen- 
beginn geringe Blutung von kurzer Dauer. — Mutter und 
Kind gesund entlassen. 


21) Ibid. No. 39. — M. P., 39 J. alt, XIpara; stets spontan 
geboren, zuletzt vor 1 Jahre in ‘Steisslage. 

2. Schädellage, mit Nabelschnurvorfall, spontaner Verlauf, Dauer 
ca. 10 Stunden, Placenta folgt sofort; 2 Mal Tamponade. Während 
der Geburt gestorbener reifer Knabe. — Placentarrand war 
links hinten erreichbar, erste Blutung 1 Tag vor We- 
henbeginn, allmälig ca. 6 Stunden lang an Intensität 
zunehmend, im Ganzen etwa 14 Stunden dauernd; dann 
Tamponade; nach 20 Stunden bei Entfernung der Tam- 
pons neue geringe Blutung und nochmalige erfolgreiche 
Tamponade. — Mutter gesund entlassen. 


22) Ibid. Nr. 57. -- B..H., 38 J. alt, Ipara. 

2. Schädellage, Tamponade, Blasensprengen, Forceps im Becken- 
ausgange der Mutter wegen bei constatirtem Fruchttod nach vorgän- 
giger tiefer Episiotomie (Querbett, Narkose, Operation leicht); Pla- 
centa folgt alsbald mit 3 faustgrossen Coagulis. Fast ausgetragenes, 
während der Geburt gestorbenes Mädchen. — Placentarrand war 
hinten links fühlbar, erste Blutung vor Wehenbeginn, 
mässig, durch Tamponade sistirt, Ausstossung des Tam- 
pons mit starker Blutung nach 10 Stunden, auf Blasen- 
sprengen steht die Blutung; während der Geburt sehr 
starke Haemorrhagie unter gleichzeitiger Placentar- 
lösung. — Mutter stirbt nach 2 Tagen an den Folgen der Anämie. 


I. Placenta praevia lateralis. 


23) Klinik 1866/67. Nr. 224. — A. R., 25 J. alt, Ipara. 
gross, kräftig, anämischer Habitus; erste Menses mit 16 Jahren. 

1. Schädellage , Seitenlage, Tamponade mit Colpeurynter (1 Stunde 
lang), Eihautstich; bei 2'/, groschengrossem Muttermunde waren nir- 
gends Eihäute fühlbar; 2 Stunden später bei 2thalergrossem Mutter- 
munde war rechts der freie Placentarrand fühlbar; Kopf 
in den Eihäuten fest auf den Eingang gedrängt; nach 1'/, Stunde 
spontane Geburt, Placenta folgte sofort. Lebendes Mädchen aus der 
34. Woche, 2030 Gm., stirbt nach 8 Tagen an Phlebitis umbilicalıs. 
— Vorliegender Theil der Placenta sehr dünn, Gewebe 
blutarm, sich als Placenta succenturiata weit über die 
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Eihäute erstreckend; einzelne fast isolirte Cotyledonen; 
Gewicht der Placenta 500 Gm., Durchmesser 19:14 Cm. Erste 
Blutung 10 Tage vor der Geburt, plötzlich, profus, Bpon- 
tan aufhörend; zweite Blutung nach 3 Tagen; Stillici- 
dium sanguinis 4 Tage lang; neue profuse Blutung, die 
sich in kürzeren Intermissionen 3 Tage lang bis zum 
Beginn der Geburt wiederholt. — Mutter gesund entlassen, 


24) 1872/73. Nr. 11. — E. F., 21 J. alt, Ipara. 

2. Schädellage, spontane Geburt, Placenta sofort folgend.‘ Le- 
bendes Mädchen aus der 34. Woche, 2170 Gm. — Placenta 
zeigt in ibrem unteren Theile einen kleinen morschen, 
mit Blutcoagulis verfilzten Lappen, Gewicht 530 Gm., Durch- 
messer 23: 16 Cm. Erste Blutung 9 Tage vor der Geburt; 
in den ersten Tagen gering, am Morgen des Tages der 
Entbindung ziemlich profuse Blutung. — Die Mutter hat 
vom 3.—5. Tage leichtes Fieber und wird am 8. Tage mit dem 
Kinde gesund entlassen. 


25) Ibid. Nr. 211. — A. D., 23 J. alt, [[para; erste Geburt 
vor 2 Jahren (im 8. Monate; Kind todt). 

1. unvollkommene Fusslage; vorzeitiger Blasensprung, Extrac- 
tion am vorliegenden linken Fusse (der Mutter wegen), Placenta folgt 
spontan. Lebender ziemlich ausgetragener Knabe, 2500 Gm. — 
Grösserer Placentarlappen war vor vollendeter Eröff- 
nung des Muttermundes aın vorderen Uterusrande fühl- 
bar. Erste Blutung bald nach Wehenbeginn, anfangs 
durch 3 Stunden profus, dann gering bis zur Beendigung 
der Geburt (?/, Stunden). Placenta wiegt 830 Gm., Durchmesser 
20:17 Cm. — Mutter und Kind gesund entlassen, 


26) Polikl. 1866/67. Nr. 125. — E. S., 44 J. alt, VlIIpara; 
3 normale Geburten, 3 Mal Application der Zange wegen starker 
Früchte. 

1. Schädellage, einmalige Tamponade, vorzeitiger Blasensprung, 
1 Stunde vor der Austreibung Vorfall der pulslosen Nabelschnur; 
feste Kopfeinstellung, wodurch Placentarlappen verdrängt; spontaner 
Verlauf, Placenta folgt sofort. Vor der Geburt todtes Mädchen ca. 
aus der 36. Woche. — Erste Blutung 8 Wochen vor der Ge- 
burt; dreimalige Blutung bis zur Geburt; unmittelbar 
vor Wehenbeginn ueue Haemorrhagie; nach Wasserab- 
fluss durch 6 Stunden Blutungen von wechselnder In- 
tensität, dann durch Tamponade dauernd sistirt. — Mutter 
gesund entlassen. 


27) Ibid. Nr. 137. — R. A., 34 J. alt, Villpara; erstes Kind 
macerirt, zweites lebend, spontan geboren; drittes macerirt, viertes 
lebend normal geboren, 5., 6., 7. in Querlage, lebend geboren. 

1. Querlage, 1. Unterart, Wendung und Extraction (Eingehen 
mit linker Hand bei fünfgroschengrossem Muttermunde und stehen- 

30* 
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dem Wasser, Blasensprengen beim Erfassen des rechten Fusses, 
Operation leicht), Placenta folgt sofort. I,ebendes Mädchen aus der 
38. Woche. — Sitz der Placenta links und hinten. Erste 
Blutung 14 Tage vor der Geburt, mässig, zweite 8 Tage 
später, von da ab allnächtlich, bei Webenbeginn durch 
2 Stunden sehr profus. — Mutter und Kind gesund entlassen. 


28) 1867/68. Nr. 58. — H. B., 36 J. alt, ViIpara; ein Mal 
Steisslage, zwei Mal Fusslage, sonst normale Geburten; die jetzige 
erfolgt 270 Tage nach Aufbören der Lactation. 

2. Querlage, 1. Unterart, Wendung und Extraction (Eingehen 
mit rechter Hand, langsame Umdrehung auf den rechten Fuss; bei 
der Extraction Drehung des Rückens von links vorn nach rechts vorn am 
Kreuzbeine vorbei, Fractura claviculae dextrae), Placenta folgt spontan. 
Während der Geburt gestorbenes reifes Mädchen. — Sitz der Pla- 
centa hinten, tiefster Theil gelöst. Erste Blutung einige 
Stunden vor der Geburt, zuerst mässig, nach Wasser- 
abfluss stark. alsdann Eingriff. — Mutter gesund entlassen, 


29) Ibid. Nr. 148. — P. G., 38 J. alt, XIIpara; 3 Mal Ge 
melli, 1 Mal Querlage, übrige Geburten normal. 

1. Schidellage, Wendung und Extraction bei thalergrossem 
Muttermunde, Placenta folgt spontan. Lebender Knabe aus der 32. 
Woche. — Sitz der Placenta links hinten; grösserer ge- 
löster Lappen in den Muttermund hineinragend. Erste 
Blutung 6 Wochen vor der Geburt, mässig, in den beiden 
letzten Tagen vor der Geburt sich wiederholend. — Mutter 
und Kind gesund entlassen, 


30) Polikl. 1868/69. Nr. 23. — L. V., 24 J. alt, IIpara: 
erste Geburt normal. 

1. Schädellage, 3 Mal Tamponade, Wendung und Extraction 
bei handtellergrossem Muttermunde und vor Wasserabfluss, Herab- 
holen des linken Fusses nach Blasensprengen, Extraction des Kopfes 
durch Contraction des Muttermundes erschwert. Placenta folgt nur 
zum Theil spontan; manuelle Lösung des adhärenten Placentarlap- 
pens. Uterus wird 1 Stunde lang comprimirt. Geburtsdauer 10 
Stunden. Lebender tief asphyktischer Knabe aus der 34. Woche, 
stirbt nach 2 Stunden. — Links hinten Placentargewebe und 
rechts davon die prall gespannte Blase fühlbar. Erste 
Blutung 10 Wochen vor der Geburt, stark; am Tage der 
Geburt profuse Blutung vor Wehenbeginn, durch sofor- 
tige Tamponade sistirt; beim Ausstossen des Tampon» 
geringe, bei Entfernung des 3. Tampons stärkere Hae- 
morrhagie, alsdann Eingriff. — Mutter erkrankt an Parametri- 
tis und wird nach 11 Tagen gesund entlassen. 


31) 1869/70. Nr. 66. — J. E., 32 J. alt, IVpara; erste Ent- 
bindung normal; vor 2 Jahren Abort im 5. Monate, vor 1 Jahre 
Frühgeburt im 7. Monate. 





Jüdell, Ueber Placenta praevia. 441 


2. Querlage, 2. Unterart, einmalige Tamponade, vorzeitiger Bla- 
sensprung bei liegendem Tampon, Wendung und Extraction (Ein- 
gehen mit rechter Hand bei thalergrossem, gut dehnbarem Mutter- 
munde; Umdrehung auf linken Fuss, durch äussere Handgriffe un- 
tertützt; leichte Extraction, Kopf mit Smellie-Veit'schem Handgriff), 
Placenta folgt spontan. Lebender reifer Knabe, asphyktisch. -— Am 
hinteren Rande lag ein mässig grosses lappiges Stück 
Placentargewebe vor, das nach vorn in die Eihäute über- 
ging. Erste Blutung 1 Tag vor der Geburt, mässig be- 
ginnend, allmälig sehr profus; in der Nacht und am näch- 
sten Morgen sich intensiv wiederholend, mit Eintritt sel- 
tener Wehen abnehmend, durch Tamponade sistirt, 2 St. 
später bei Entfernung des Tampons stärkere Haemorrha- 
gie, alsdann Eingriff. — Mutter und Kind gesund entlassen. 


32) Ibid. Nr. 96./’— E.B., 43 J. alt, Vifpara; 5 normale 
Entbindungen, 1 Abortus. 

1. Querlage, 1. Unterart, vorzeitiger Blasensprung, nach dem- 
selben Geburtsdauer ca. 1 Stunde, Wendung und Extraction (nach 
vergeblichem Versuche äusserer Wendung Eingehen mit rechter Hand 
durch den thalergrossen, sehr dehnbaren Muttermund; leichte Um- 
drehung auf rechten Fuss, leichte Extraction), Placenta folgt spontan. 
Lebender reifer Knabe, 31/, Kilogramm, ziemlich asphyktisch. — 
Rechts grosser dünnrandiger, zum Theil gelöster Placen- 
tarlappen; ein Viertel des Umfanges lag dem Mutter- 
munde auf. Erste Blutung 3 Wochen vor der Geburt, 
heftig, 8 Tage dauernd; neue starke Blutung mit Wehen- 
beginn, durch die Wehen gesteigert, bis zur Entbindung 
dauernd (ca. 12 Stunden). — Mutter und Kind gesund entlassen. 


33) Ibid. Nr. 104. — P. B., 23 J. alt, Vpara; seit dem 19. 
Jahre 4 normale Geburten, nach der letzten nur ein Mal menstruirt. 

1. Schädellage, Blasensprengung bei zweithalergrossem diinnran- 
digen dehnbaren Muttermunde, Geburt spontan, Placenta folgt sofort, 
Geburtsdauer 3 Stunden. Lebender reifer Knabe. — Rechts hin- 
ten überragt ein Stück Placentargewebe den Muttermund. 
Erste Blutung 2 Stunden vor der Geburt, heftig, durch 
Wehenbeginn nicht gesteigert, in geringem Grade 11, 
Stunden bis zum Blasensprengen andauernd. — Mutter und 
Kind gesund entlassen. 


34) Ibid. Nr. 133. — P. S., 34 J. alt, Vilpara; erste Entbin- 
dung durch Forceps, die folgenden normal, im letzten Puerperium 
schwer erkrankt. 

2, Querlage, 1. Unterart; Wendung und Extraction, bei hin- 
länglich dehnbarem Muttermunde (der Frucht wegen), Operation leicht, 
Kopf durch den herabgezogenen contrabirten Muttermund aufgehal- 
ten; Placenta folgt spontan; Geburtsdauer ca. 12 Stunden, nach dem 
vorzeitigen Blasensprunge 1!/, St. Während der Geburt gestorbener 
reifer Knabe. — Sitz der Placenta rechts; erste Blutung 
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3 Tage vor der Geburt, stand spontan; profuse Blutung 
in der Nacht wo Wehenbeginn; während der Geburt ge. 
ringe Blutung. — Die Mutter hat am 2. Tage eine geringe Blu- 
tung, die durch Secale sistirt wird und wird dann gesund entlassen, 


35) 1870'71. Nr. 30. — B.R., 29 J. alt, IIpara; vor 21, Jah- 
ren spontane Friihgeburt. 

2. vollkommene Fusslage, Wehenschwäche, Extraction nach vor- 
gäugiger Blasensprengen bei thalergrossem Muttermunde, Herabzie- 
hen des rechten Fusses, Kopf durch den Muttermund aufgehalten: 
Placenta folgt spontan. Lebender Knabe aus der 36. Woche, tiet 
asphyktischh — Sitz der Placenta rechts und vorn, links 
sind die Eihäute fühlbar. Erste Blutung 6 Wochen vor 
der Geburt, zuerst intermittirend, ziemlich heftig, spontan 
sistirt; in der Nacht vor der Geburt profuse, 12 Stunden 
andauernde Blutungen, dann Entbindung. — Mutter und Kind 
gesund entlassen. 


35) Ibid. Nr. 36. — A. K.. 29 J. alt, Ilpara, erste Entbin- 
dung langdauernd, mit Forceps beendet. 

2. Schädellage, fast völliges Fehlen der Wehen, Wendung und 
Extraction bei zweithalergrossem dilatabeln Muttermunde, Eingehen 
mit rechter Hand zwischen Eihäuten und Uterus, Blasensprengen 
leichte Umdrehung auf den rechten Fuss, leichte Extraction (Nar- 
kose), Placenta folgt spontan. Lebender reifer Knabe, leicht asphyk- 
tisch. — Zweithalergrosser Placentarlappen links vorn 
fühlbar, rechts die Eihäute. Erste Blutung 14 Tage vor 
der Geburt, steht spontan; 2 Stunden vor der Geburt 
sehr heftige plötzliche Blutung ohne Wehen, sofortiger 
Eingriff, Blutung steht bei Einstellung des Steisses. — 
Die Mutter erkrankt an Endometritis und wird endlich mit dem Kinde 
gesund entlassen. 


37) Ibid. Nr. 86. — C. M., 40 J. alt, VIIlpara; stes normale 
Entbindungen. 

2. Querlage, 1. Unterart; Wendung und Extraction bei zwei- 
thalergrossem dehnbaren Muttermunde nach erfolgtem Wasserabflusse : 
tiefe Narkose, Operation leicht, Placenta folgt spontan. Lebender 
reifer Knabe. — Rechts vorn war ein thalergrosser Placen- 
tarlappen im Bereich des Muttermundes fühlbar. Erste 
Blutung mit Wehenbeginn, allmälig stärker werdend, 
besonders in der Wehenpause; nach circa 6stündiger 
Dauer der Blutung erfolgt der Eingriff. — Mutter und Kind 
gesund entlassen. 


38) Ibid. Nr. 112. — R. W., 40 J. alt, IXpara; brustleidend. 
abgemagert, 8 normale Geburten. 

2. Querlage, 1. Unterart, Tamponade, Wendung und Extra- 
tion, trotz tiefer Narkose Umdrehung im wasserleeren Uterus sehr 
schwer, Placenta wird gelöst, um für den Steiss Raum zu gewinnen. 
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Extraction leicht, Placenta folgt sofort; Geburtsdauer 14 Stunden. 
Vor der Geburt abgestorbener Knabe aus der 30. Woche. — Sitz 
der Placenta rechts vorn, erste Blutung 3 Tage vor der 
Geburt, zuerst gering, bis zum Wehenbeginn andauernd, 
durch die Wehen gesteigert; nach 14 Stunden Tampo- 
nade; bei Ausstossung des Tampons nach 2 Stunden 
starke Blutung, jetzt Entbindung. — Die Mutter erkrankt am 
7. Tage an Mania puerperalis, einen Tag dauernd, und wird gesund 
entlassen. 


39) 1871/72. No. 142. — A. H., 37 J. alt, VIIpara; bei der 
5.u. 6. Schwangerschaft Blutungen; bei der letzten Acc. force we- 
gen Placenta praevia; jetzige Schwangerschaft ohne Blutungen. 

1. Schädellage, vorzeitiger Blasensprung, rechte Seitenlage, Se- 
cale, spontane Geburt, Placenta folgt sogleich. Lebender reifer Knabe. 
— Placentarsitz rechts, dünner Lappen vorliegend; erste 
Blutung mit Wehenbeginn, bei jeder Wehe verstärkt, nach 
31/, Stunden trotz Blasensprunges nicht, erst nach weite- 
ren 1'/, Stunden bei Andrängen des Kopfes aufhörend. 
— Mutter und Kind gesund entlassen. 


40) Ibid. Nr. 146. — K. T., 33 J. alt, IIpara; erste Geburt 
normal. 

1. Schädellage, Tamponade, sehr protrahirte Eröffnungsperiode, 
Blasensprengung bei geöffnetem Muttermunde, Austreibungsperiode 
3/, Stunden, Geburt spontan, Placenta folgt spontan. Lebender reifer 
sehr kräftiger Knabe, — Sitz der Placenta rechts; erste Blu- 
tung 3 Wochen vor der Geburt, stand spontan; mit We- 
henbeginn Haemorrhagie 2 Tage dauernd, zuletzt ziem- 
lich profus, durch Tamponade gestillt; nach erfolgter 
Kopfeinstellung neue Blutung durch Unruhe der Kreis- 
senden, bald durch die Geburt aufhérend, — Mutter und 
Kind gesund entlassen. 


41) Ibid. Nr. 157. — A. T., 36 J. alt, IVpara; vor 14 und 
3 Jahren normale Geburten, vor 1*/, Jahren Abort mit starker 
Blutung. 

2. Schädellage, 5malige Tamponade, sehr versehleppte Eröffnungs- 
periode, Blasensprengen bei zweithalergrossem Muttermunde, rasche 
Austreibungsperiode, Geburt spontan. Lebender reifer, sehr starker 
Knabe. — Sitz der Placenta links vorn; erste Blutung mit 
Wehenbeginn, stark, mehrere Stunden dauernd, spontan 
aufhörend, nach zweitägiger Wehenpause (während wel- 
cher stets Sicherheitstampon) neue starke Haemorrhagie 
mit Wehenbeginn, nach einer Stunde durch Blasenspren- 
gung und Kopfeinstellung aufhörend. — Mutter und Kind 
gesund entlassen. 


42) 1872/73. Nr. 41. — E. F., 41 J. alt, XVpara; frühere 
Entbindungen normal, leidet an Epilepsie. 
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1. Schädellage, zweimalige Tamponade, Blasensprengang bei 
fast eröffnetem Muttermunde, spontaner Verlauf, Geburtsdauer 10 
Stunden, nach Blasensprengen 4 Stunden. Lebender Knabe aus der 
34. Woche, stirbt nach 24 Stunden. — Sitz der Placenta hin- 
ten rechts, erste Blutung einige Stunden vor Wehen- 
beginn, stark, 10 Standen dauernd, durch Tampon sistirt, 
nach 3 Stunden Wegnahme des Tampons, keine neue 
Blutung. — Mutter gesand entlassen. 


43) Ibid. Nr. 48. — B. Z., 28 J. alt, Ilpara; erste Entbin- 
dung normal. , 

1. Schädellage (Geburtsleitung durch einen jüngeren Studenten), 
Tamponade, Blasensprengen bei fast eröffnetem Muttermunde, Ver- 
lauf spontan; Geburtsdauer 28 Stunden, wovon 20 Stunden auf die 
Eréffaungsperiode. Reifer Knabe, während der Geburt gestorben 
(Fötalpuls hört 12 Stunden vor Austritt auf). — Placenta sitzt 
links und hinten; erste Blutung 5—6 Stunden vor Wehen- 
beginn, stark, bei Ruhelage etwas nachlassend, bei We- 
henbeginn ruckweise stärkere Blutungen, nach 9 Stun- 
den durch Tampon gestillt. — Mutter stirbt nach 24 Stunden 
unter den Erscheinungen der Lungenembolie. 


44) Ibid. Nr. 78. — C. S., 27 J. alt, [Vpara; rasche Aufem- 
anderfolge von 3 normalen Geburten. 


1. unvollkommene Fusslage, zweimalige Tamponade, Extraction, 
Blasensprengen bei zweithalergrossem Muttermunde, Herableiten des 
linken Fusses, langsame Extraction, Placenta folgt spontan, Geburts- 
dauer 10 Stunden. Vor der Geburt todter Knabe aus der 30.— 32. 
Woche. — Sitz der Placenta rechts hinten, erste Blutung 
23 Tage vor der Geburt, sehr stark, spontan cessirend. 
seitdem intermittirende blutige Abgänge: — 9 Tage vor 
der Geburt wieder profuse, von selbst aufhörende Blu- 
tung, 2 Tage vor der Geburt neue Hämorrhagie, profuse 
Blutung kurz vor Wehenbeginn, steht auf Tamponade, 
nach 8 Stunden abermalige Blutung. — Die Mutter erkrankt 
am 7. Tage an Parametritis; in der vierten Woche marantische 
Thrombosen der Schenkelvenen; Tod in der 5. Woche im Allerhei- 
ligenhospital, 


45) Ibid. Nr. 91. — M. R., 34 J. alt, sehr anämisch, Vpara: 
normale Geburten. 

2. Querlage, 1. Unterart, Wendung und Extraction (Eingehen 
mit linker Hand durch den 2 Cm. langen Cervix unter successiver 
Vorschiebung der 4 Finger, Blasensprengen an der Grenze der Pla- 
centa, Herabholen des linken Fusses, Extraction durch den Cervix 
erschwert, Dauer 10 Minuten), Placenta folgt spontan. Lebendes 
reifes Mädchen, tief asphyktisch. — Placenta sitzt an der linken 
Seite und ragt weit nach rechts hinüber. Erste Blutung mit 
Wehenbeginn, ziemlich stark, 5 Stunden dauernd, dann 
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Eingriff. — Mutter ohne jede Reaction mit dem Kinde gesund 
entlassen. 


46) Ibid. Nr. 127. — A. B., 37 J. alt, IVpara; normale Ent- 
bindungen, die letzte vor 2 Jahren. 

1. Schädellage, zweimalige Tamponade, vorzeitiger Blasensprung, 
Verlauf spontan, Placenta sofort folgend, Geburtsdauer ca. 6 Stun- 
den. Lebender reifer Knabe, — Sitz der Placenta rechts. Erste 
Blutung vor Wehenbeginn, zuerst sehr stark; dann nach- 
lassend, ca. 3 Stunden nach Beginn Tamponade, 10 Stun- 
den später Ausstossung des Tampons unter starker Blu- 
tung, die durch neuen Tampon gestillt wird; mässige 
Blutung in der 3. Periode: der vorzeitige Blasensprung 
hatte die Blutung wesentlich gemindert. — Mutter und Kind 
gesund entlassen. 


47) Ibid. Nr. 178. — E. S., 34 J. alt, IlIpara; frühere Ent- 
bindungen leicht, letztes Kind in Fusslage. 

2. Querlage, 1. Unterart, vorzeitiger Blasensprung, Wendung‘ 
und Extraction (bei reichlich 2 Cm. langem Cervix Eingehen mit 
voller Hand in die Vagina, mit 4 Fingern in den Uterus mit all- 
ınäliger Erweiterung, Ergreifen des linken Knies, leichte Umdrehung 
und Extraction, Kopf durch Mutterhals zurückgehalten, Dauer circa 
6 Minuten), Placenta folgt spontan. Während der Geburt (vor der 
Operation) gestorbener Knabe, aus der 36. Woche. — Placenta 
sitzt rechts und hinten, zeigt über ihrer halben Ober- 
fläche Spuren vorzeitiger Lösung. Erste Blutung 1'/, St. 
vor Wehenbeginn, sehr heftig, zur Synkope der Kreis- 
senden führend, ruckweise gesteigert; deshalb sehr frü- 
her Eingriff. — Mutter gesund entlassen. 


48) 1873/74. Nr. 20. -— W. W., 42 J. alt, XVpara; frühere 
Geburten normal, seit Monaten wegen Schwäche bettlägerig. 

1. Steisslage, Blasensprengen, Extraction am linken Fusse, Ope- 
ration leicht, Placenta folgt spontan, Geburtsdauer ca. 2 Stunden. 
Während der Geburt gestorbener Knabe aus der 32.—34. Woche, 
Epispadiäus mit Ektopia vesicae urinariae. — Placenta lag von links 
her mit !, ihrer Fläche vor und ragte bei stehender Blase 
bis an die Spitze der Eihäute. Erste Blutung einige 
Wochen vor der Geburt, stand spontan; kurz vor Wehen- 
beginn starke, 3 Stunden anhaltende Blutung, dann so- 
fort künstliche Entbindung. — Mutter starb nach 5 Tagen 
acut änämisch an den Folgen einer Spätblutung. 


49) Ibid. Nr. 47. — A. B., 42 J. alt, Vilpara; normale Ent- 
bindungen. 

Schädellage, Geburt spontan, Placenta folgt nicht, starke Blu- 
tung, daher manuelle Placentarlösung, die Placenta adhärirt in der 
Höhe des inneren Muttermundes mit zweifingerbreiter Partie. Le- 
bendes reifes Mädchen. — Placenta fast in halber Peri- 
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pherie verwachsen, unter den pathologischen Adhäsions- 
stellen ein fibrös entarteter Lappen; über der Ver- 
wachsung war die Placenta gelöst, Erste Blutung meh- 
rere Monate vor der Geburt; anfangs unregelmäsige 
Blutungen, bei Wehenbeginn stärker, mehrere Stunden 
bis zur Einstellung des Kopfes andauernd. — Mutter uni 
Kind gesund entlassen. 


50) Ibid. Nr. 67. — C. J., 36 J. alt, VIpara; frühere Entbin- 
dungen normal. | 

Schädellage, spontaner Verlauf, Eröfinungsperiode 3— 4 Stuu- 
den, 2. und 3. Periode zusammenfallend. Während der Geburt ec 
storbener Knabe. — Die Placenta sass auf der linken 
Seite des unverletzt geborenen Eies; erste Blutung 5 
Wochen vor der Geburt; Blutungen von mässiger Inten- 
sität, oft Nachts, von wehenartigen Schmerzen begleitet. 
Am Tage der Geburt ziemlich starke Blutungen in der 
Eröffnungsperiode und profuse Hämorrhagie bei Aus- 
stossung des Eies in toto. — Mutter gesund entlassen. 


Ill. Placenta praevia centralis. 


51) Klin. 1865/66. Nr. 312. — E. B., 28 J. alt, IIpara; nor- 
male Entbindung vor 4 Jahren. 

2. Schädellage, Blasensprengen, Einleiten des Kopfes, 11 St. 
später Wendung und Extraction (Umdrehung auf den rechten Fass, 
Extraction sehr schwer), Placenta folgt nur zum Theil spontan, ma- 
nuelle Lösung des adhärenten Theiles. Vor der Geburt abgestor- 
benes, reifes Mädchen, 3000 Gm. schwer; beginnende Fäulnisser- 
scheinungen. — Sitz der Placenta ziemlich gleichmässig, 
der grössere Lappen nach rechts. Erste Blutung 8 Tage 
vor der Geburt, höchst profus; nach 5 Tagen neue be- 
dentende Blutung; dritte Blutung mässig, kurz vor We- 
henbeginn, durch denselben gesteigert, deshalb Ein- 
griff; starke Nachblutung. — Die Mutter stirbt nach 8 Stun- 
den an acuter Anämie; Section 11 Stunden nach dem Tude ( Wal- 
deyer): Uterus 20 Cm. lang, 14 Cm. breit, in maximo 3 Cm. dick. 
Placentarstelle genau dem Qs internum entsprechend. Innenseite des 
Uterus mit grossen-derben Coagulis bedeckt, darunter sehr blutleer; 
einzelne Placentarreste im Cervicalkanale liegend; Physometra , begio- 
nende Schwellung in den Parametrien und inneren Organen. 





52) 1868/69. Nr. 51. — B. H., 31 J. alt, IVpara; 2 normale 
Entbindnngen, bei der letzten Wendung und Extraction. 

2. Querlage, Tamponade des Cervix und der Vagina, vergeb- 
licher Versuch den Kopf durch äussere Handgriffe einzustellen, 
bimanuelle Wendung auf linken Fuss bei stehender Blase (sehr 
schwer), '/, Stunde später Einleiten des Fusses nach Blaseuspren- 
gen, nach 4 Stunden bei constatirtem Fruchttod wegen neuer 
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Blutung Extraction, der Kopf passirt den noch engen Muttermund 
schwer, Lösung des kleineren Placentarlappens, die übrige Placenta 
folgt sofort spontan; Geburtsdauer ca. 18 Stunden; starke Wehen. 
Während der Geburt gestorbener Knabe (Aufhören des Fötalpulses, 
während die Blutung stand) aus der 32. Woche, 2030 Gm. — Pla- 
centa von ovoider Form; die dem Muttermunde entspre- 
chende Stelle dünn, durch die Untersuchung zerrissen; 
der an der vorderen Uterinwand sitzende, künstlich ge- 
löste Lappen war der kleinere, Placenta wiegt 530 Gm.; 
Durchmesser 19:16 Cm. Erste Blutung beim Beginn der 
Geburt (? veranlasst durch Exploration bei Vorstellung der Schwan- 
geren), stark, bei jeder Wehe sich erneuernd, Tamponade 
mit Tarnier’s Blase und Kolpeurynter erfolglos, Blu- 
tung steht nach 13!, Stunden durch Blasensprengung, 
wiederholt sich nach etwa 4 St. sehr stark und dauert 
- bis zur dann rasch künstlich bewirkten Beendigung der 
Geburt. — Mutter nach 11 Tagen gesund entlassen. 


53; Ibid. Nr. 237. — A.S., 45 J. alt, XlIIpara; seit dem 
21. Jahre 10 normale Geburten, die letzte vor 3 Jahren; seitdem 
zwei Mal abortirt; litt kürzlich an Febris recurrens. 


1. Querlage, Tamponade der Scheide, Wendung und Extrac- 
tion bei stehender Blase, Umdrehung auf rechten Fuss, lang- 
same nicht schwere Extraction, Operationsdauer 15 Minuten (bei 
tiefer Synkope der Kreissenden), Muttermund dehnbar, Kopfeinstel- 
lung der Placenta wegen unmöglich; Placenta folgt sofort; Hydram- 
nios, Geburtsdauer 16 Stunden. Lebender reifer Knabe, asphyk- 
tisch, 2630 Gm. schwer, 56 Cm. lang. — Der links hinten 
sitzende Placentarrand der kleinere, wird bei Operation 
zuerst gelöst; Gewicht der Placenta 565 Gm., Durchmesser 
18:14 Cm.; insertio funic, umbil. centralis. Erste Blutung 3 
Monate vor der Geburt; anfangs mehrmals wöchentlich 
profuse Blutungen, dazwischen fast stetiges Stillicidiam 
sanguinis; starke Blutung bei Wehenbeginn, höchst pro- 
fus bei Wegnahme des Tampons, wo sofortiger Eingriff. 
— Mutter und Kind nach 7 Tagen gesund entlassen. 


54) 1871/72. Nr. 80. — P. K., 34 J. alt, Vlpara; frühere 
Geburten normal, litt in der letzten Schwangerschaft an Erbrechen ; 
nicht syphilitisch, 

2. Querlage, 3malige Tamponade (durch 4!/, Stunden, 4?/, St., 
2°/, St.), Wendung und Extraction bei stehender Blase und nicht 
völlig erweitertem Muttermuude wegen drohenden Collapses, Eingehen 
ınit rechter Hand, Herabholen des linken Fusses, Umdrehung leicht, 
Extraction rasch. Placenta folgt sofort. Hydramnios. Geburtsdauer 
111/, Stunden. Vor der Geburt abgestorbener Knabe ca. aus der 35. 
Woche, macerirt, mit Syphilis congenita, 1750 Gm. schwer. Gewicht 
der Placenta 970 Gm., Durchmesser 22:18 Cm. — Erste Blu- 
tung mit Wehenbeginn, ziemlich stark, den Wehen direct 
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proportional, cessirt auf Tamponade, wiederholt sich 
beim Ausstossen des 2. Tampons und tritt dann in der Ge- 
burt nicht mehr auf. — Mutter stirbt am 5. Tage an Endometri- 
tis, Parametritis dextra und Peritonitis diffusa. Section (Waldeyer): 
neben den bei Lebzeiten diagnosticirten Affectionen noch Oophonttis: 
keine Spuren von Syphilis. Placentarstelle nimmt fast die ganze In- 
nenfläche des Corpus uteri ein; grösste Breite 15 Cm., grisste 
Länge 12 Cm. Der untere Rand ragt überall bis zum Orificium 
internum. 


55) Polikl. 1865/66. Nr. 17. — L M., 40 J. alt, XIpara: 
frühere Geburten normal. 

2. Querlage, Tamponade, Lösen der Placenta, Wendung und 
Extraction bei stehender Blase und guldengrossem Muttermunde, mit 
rechter Hand auf linken Fuss, Operation leicht: Placenta folgt sofort. 
Während der Geburt gestorbener Knabe ca. aus der 37. Woche. — 
Der grössere Placentarlappen links und vorn. Erste Blu- 
tung 3 Wochen vor der Geburt, steht spontan, 1 Tag vor 
der Geburt stärkere neue Blutung, durch Wehenbeginn 
gesteigert trotz Tamponade. — Mutter gesund entlassen. 


56) 186667. Nr. 78. — C.H., 32 J. alt, VlIpara; frühere 
Geburten normal. 

1. Schädellage, einmalige Tamponade, Wendung und Extrac- 
tion (Eingehen mit linker Hand, Ablösung des schmäleren Placen- 
tarlappens links und vorn, Ergreifen beider Füsse, dabei Blaven- 
sprengen, leichte Umdrehung und Extraction), Placenta folgt spon- 
tan; Wehenschwäche. Lebendes Mädchen aus der 30. Woche. leich: 
asphyktisch, stirbt nach 2 Tagen. — Erste Blutung 8 Tage vor 
der Geburt, 24 Stunden andauernd; bei Wehenbeginn 
mässige, 10 Stunden andauernde Blutung, alsdann erfolg- 
reiche Tamponade; nach 2 Stunden bei Entfernung der 
Tampons wiederum Haemorrhagie, worauf sofortige Ent- 
bindung. — Mutter gesund entlassen. 


57) Ibid. Nr. 91. — P. 8., 56 J. alt, IVpara; frühere Gebur- 
ten normal. 

1. Schädellage, mehrfache Tamponade (Schwamm und Leinwanl!‘. 
Wendung und Extraction bei guldengrossem Muttermunde, Eingeben 
mit der linken Hand durch die Placenta, Erfassen der Füse 
unter gleichzeitigem Blasensprengen und mit entsprechendem äuss- 
ren Druck, Umdrehung leicht, Extraction durch den Muttermund 
etwas erschwert; Placenta folgt sofort; Wehenschwäche, verschleppte 
Eröffnungsperiode. Lebender reifer Knabe, leicht asphyktisch. — 
Erste Blutung 6 Wochen ‚vor der Geburt, mehrere Stun- 
den andauernd; 14 Tage vor der Geburt wieder Haewor- 
rhagie; beide cessiren spontan; 1', Stunden vor Wehen- 
beginn neue, durch 7 Stunden (trotz mehrfacher Tampo- 
nade) bis zur Entbindung andauernde Blutung. — Mutter 
und Kind gesund entlassen. 


a 
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58) Ibid. Nr. 104. — E.K., 31 J. alt, para; klein, schwäch- 
lich, rachitisch; erste Geburt vorzeitig, spontan. 

1. Schädellage, Tamponade, 4 Stunden nach Wehenbeginn Wen- 
dung und Extraction, manuelle Lösung der adhärenten Placenta. — 
Lebender, asphyktischer Knabe aus der 28. Woche, stirbt nach 2 
Tagen. — Erste Blutung 10 Tage vor der Geburt, zuerst 
mässig, nach 3 Tagen sich wiederholend; dann 7 Tage 
hindurch keine Blutung; vor Wehenbeginn starke Hae- 
morrhagie. — Mutter zeigt hochgradige Anämie, gesund entlassen. 


59) Ibid. Nr. 126. — A. H., 25 J. alt, IIpara; vor 1!/, Jahr 
normale Geburt. 

1 Schädellage, Wendung und Extraction 7 Stunden nach Wehen- 
beginn (Eingehen mit linker Hand bei handtellergrossem Muttermunde, 
Ablösung der Placenta vorn und rechts, auf dem Wege zu den 
Füssen Blasensprengen, Herableiten des rechten Fusses; leichte und 
schnelle Umdrehung und Extraction), Placenta folgt sofort. Wäh- 
rend der Geburt gestorbener Knabe aus der 35. Woche. — Erste 
Blutung 3 Wochen vor der Geburt, mässige fast allnächt- 
liche Blutungen, in der Nacht vor Wehenbeginn und am 
nächsten Morgen gesteigert, fast ununterbrochen in 
etwas geringerer Intensität bis zum Abend dauernd, wo 
Eingriff erfolgt. — Mutter wird gesund entlassen, stirbt aber 4 
Wochen später an acuter eitriger Pleuritis im Allerheiligenhospital. 


60) Ibid. Nr. 149. — C.B., 37 J. alt, Vpara; frühere Gebur- 
ten normal. 

1. Schädellage, Wendung und Extraction (Eingehen mit linker 
Hand bei thalergrossem wenig dehnbarem Muttermund, Lösung des 
rechten Placentarrandes, nahe den Füssen werden die Eihäute zer- 
rissen, leichte Umdrehung anf rechten Fuss, Rumpf schnell und 
leicht extrahirt, Kopt durch den fest um den Hals des Kindes con- 
trahirten ‚und bis tief in dje Vagina folgenden Muttermunde aufge- 
halten), Placenta unmittelbar folgend. Vor der Geburt abgestorbenes, 
reifes Mädchen; beginnende Maceration. — Erste Blutung vier 
Wochen vor der Geburt in der Nacht, mehrfache Wieder- 
holungen; vor Beginn fühlbarer Wehen neue Haemorrha- 
gie, von Wehenbeginn an profus, durch 10'/, Stunden an- 
dauernd, alsdann bei völliger Anämie künstliche Entbin- 
dung. — Mutter gesund entlassen. 


61) Polikl. 1867/68. Nr. 126. — A. R., 36 J. alt, VIIpara; 
uormale Geburten. 

2. Querlage, mehrfache Tamponade, Wendung und Extraction, 
leichte Narkose, Eingehen mit rechter Hand bei zehngroschengrossem 
Muttermunde, leichte Umdrehung auf linken Fuss, Lösung des lin- 
ken Placentarlappens, Extraction leicht, Placenta folgt sofort, Ge- 
burtsdauer ca. 20 Stunden. Lebender Knabe aus der 32. Woche. 
— Bei fünfgroschengrossem Muttermunde auf 1?’/, Cm. Ab- 
stand vom Rande aus Placentargewebe fühlbar, Narkose 
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wegen Schmerzhaftigkeit bei Dehnung des rigiden Muttermundes. 
Erste Blutung 3 Wochen vor der Geburt, einige Stunden 
anhaltend, am Tage der Geburt vor und nach Wehen- 
beginn ziemlich starke Blutung trotz Tamponade bis zur 
Entbindung. — Mutter und Kind gesund entlassen. 


62) Ibid. Nr. 141. — B. N., 37 J. alt, Vpara; ein Mal in 
Steisslage, sonst normal geboren. 

Einfach plattes Becken, C. v. = 8 Cm. — Zweite Schädel- 
lage, einmalige Tamponade, Wendung und Extraction bei thaler- 
grossem Muttermunde, Eingehen mit rechter Hand, Umdrehung auf 
linken Fuss, langsame Extraction, Placenta folgt spontan, Geburts- 
dauer ca, 4 Stunden. Während der Geburt gestorbener (in den lets- 
ten 2 Stunden vor der Entbindung), reifer Knabe. — Bei gulden- 
grossem Muttermunde waren nirgends Eihäute fühlbar. 
Erste Blutung 6 Tage vor der Geburt, 5 Tage lang, mäs- 
sig; bei Wehenbeginn stärker, bis zur künstlichen Ent- 
bindung andauernd. — Mutter gesund entlassen. 


63) Ibid. Nr. 152. — B. R., 32 J. alt, VIIpara; normale Ge- 
burten. 
2. Schädellage. Wendung und Extraction bei fünfgroschengros- 
sem dehnbaren Muttermunde, Placenta fulgt spontan. Während der 
Geburt gestorbener Knabe aus der 34. Woche. — Erste Blutung 
3 Wochen vor der Geburt, mässig, intermittirend; am 
Tage der Geburt beim Transport in die Stadt heftige 
Haemorrhagie, bis zur Entbindung dauernd. — Mutter er- 
krankt schwer an Peritonitis puerperalis und wird nach '/, Jahr 
gesund entlassen. 


64) 1868/69. Nr. 79. — C. B., 35 J. alt, VIpara; normale 
Entbindungen. 

_ 2. Querlage, 1. Unterart, schlechte Wehen, Wendung und Ex 
traction (Eingehen mit rechter Hand bei thalergrossem Muttermunde, 
Ablösen des kleineren, rechten Placentarlappens, Schonung der Blase 
bis zum Erfassen des linken Fusses; Umdrehung unterstützt durch 
äusseren Druck, Kopf durch den Muttermund zurückgehalten, nach 
Smellie-Veit entwickelt), Placenta folgt sofort. Lebender reifer, 
sehr kräftiger Knabe, tief asphyktischh — Bei thalergrossem 
Muttermunde war nur Placentargewebe fühlbar. Erste 
Blutung mit Wehenbeginn, stetig zunehmend bis zur Ent- 
bindung (ca. 15 Stunden). — Mutter und Kind gesund entlassen. 


65) 1869/70. Nr. 16. — A. Z., 30 J. alt, VIpara; vier nor- 
male Entbindungen, vor 1!/, Jahren Abortus im 2. Monate , worauf 
8 Wochen dauernde starke Blutungen. 

1. Querlage, 1. Unterart, zweimalige Tamponade (das 2. Mal 
Kolpeurynter), Wendung und Extraction bei zehngroschengrossem 
Muttermunde, gutem Befinden der Kreissenden, unter leichter Nar- 
kose; Eingehen mit linker Hand, Ablösen des rechts sitzenden klei- 
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neren Placentarlappens, Schonung der Blase bis zum Ergreifen des 
rechten Fusses, leichte Umdrehung, Extraction mässig rasch unter 
äusserem Drucke; Operationsdauer 2 Minuten; Placenta unmittelbar 
folgend. Lebender reifer Knabe, leicht asphyktisch, — Die breite 
und ziemlich dünne Placenta sass fast genau central. 
Erste Blutung 8 Wochen vor der Geburt; intermittirend 
in wechselnden Intervallen, besonders nach Anstren- 
gungen, bei Wehenbeginn und durch folgende Wehen zu 
ziemlicher Intensität gesteigert treten Haemorrhagien 
auf, die nach 15'/, St. auf Tamponade stehen; bei Entfer- 
nung des Tampons keine Blutung; gleichzeitig Wehen- 
nachlass (11 Stunden lang), Neue Exacerbation bei We- 
henverstärkung; wiederum erfolgreiche Tamponade; 2!/, 
Stunden später künstliche Entbindung. — Nach Ausstos- 
sung der Placenta dauerndes, trotz Tamponade und In- 
jection von Liquor ferri (15 Gm.) unstillbares Stillieidium sanguinis, 
verursacht durch Atonie des unteren Segmentes (Paralyse der Pla- 
centarstelle?). Tod nach 2'/, Stunden an acuter Anämie. Kind ge- 
sund entlassen. 


66) Ibid. No. 144. — B. H., 40 J. alt, VIlpara; stets normale 
Geburten. 

2. Schädellage, Tamponade, Wendung und Extraction unter 
Narkose bei gut dilatabelem Muttermunde, Eingehen mit rechter Hand, 
fast totale Ablösung der Placenta, Schonung der Blase bis zum 
Ergreifen des rechten Fusses, Umdrehung uud Extraction leicht; 
Placenta folgt sofort spontan; Geburtsdauer ca. 3 Stunden. Leben- 
der Knabe aus 32.— 34. Woche, asphyktisch, — Sitz der sehr 
grossen Placenta fast central: der grössere Lappen an der 
hinteren Wand. Erste Blutung 14 Tage vor der Geburt, 
Nachts beginnend, 2 Tage dauernd, allmälig nachlas- 
send, 3 Tage vor der Geburt neue Blutung, fortdauernd 
bis zur Tamponade; alsdann Wehenbeginn; mässige Blu- 
tung beim Ausstossen des Tampons. — Wöchnerin stirbt am 
6. Tage nach der Geburt an Endometritis diphtheritica. Sections- 
befund: Endometritis diphtheritica, Septichaemia, Ulcera diphtheritica 
recti, Gonitis purulenta; weder Peritonitis noch 'Ihrombosen. Kind am 
12. Tage gesund entlassen. 


67) 1870/71. Nr. 18. — J. V., 30 .). alt, Vilpara; drei nor- 
male Geburten, 3 Mal abortirt, Lues nicht nachweisbar. 

Fusslage, Blasensprengung, Herableiten des linken Fusses (mit 
rechter Hand), weiterhin nur Kopf manuell entwickelt, der durch 
Strietur des Mutterinundes zurückgehalten wird; Placenta folgt spon- 
tan; Geburtsdauer 2 Stunden. Vor der Geburt abgestorbenes Mäd- 
chen ca, aus der 30. Woche, macerirt. — Insertionsstelle der 
Placenta fast central, durch verdünntes Gewebe kennt- 
lich, links vorn war spontane Ablösung erfolgt. Erste 
Blutung eine Stunde vor Wehenbeginn, sehr stark, 2 St. 
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dauernd, durch die Wehen nicht verstärkt, bei Einstel- 
lung des Steisses aufhörend. — Die Mutter wird nach einer 
durchgemachten Endometritis gesund entlassen. 


68) Ibid. Nr. 104. — A. K., 22 J. alt, UIpara; vor einem 
Jahre im 4 Monate unter starken Blutungen abortirt. 

2. Fusslage, 1. Unterart, Ablösung der Placenta bei zweithaler- 
grossem Muttermunde und stehender Blase, die Placenta wird 2 Mi 
nuten vor der spontan geborenen Frucht ausgetrieben. Während der 
Geburt gestorbenes Mädchen aus der 28.—30. Woche. — Nur Pla- 
centargewebe war fühlbar. Erste Blutung 4 Tage vor 
der Geburt Nachts, gering, in der nächsten Nacht sich 
wiederholend, in der 3, Nacht sehr profus; dann Wehen- 
beginn; Haemorrhagie 'fortdauernd, in den Wehenpausen 
stärker; nach 3 Stunden erfolglose Tamponade, nach wei- 
teren 3 Stunden Ablösung der Placenta, worauf die Blu- 
tung steht. — Die Mutter wird nach einer abgelaufenen Endone 
tritis gesund entlassen. 


69) 1870/72. Nr. 36. — A. H., 24 J. alt, VlIIpara, seit ® 
Jahren verheirathet, hat 2 Mal lebende Kinder (die im ersten Jahre 
starben) geboren, 3 Mal vorzeitig lebende Früchte (2 im 7., 1 im 
8. Monate) geboren und 2 Mal abortirt. Keine Lues. 

Kindeslage nicht festzustellen, Tamponade, Wendung und Er- 
traction bei thalergrossem dehnbaren Muttermunde, Ablösung des lin- 
ken kleineren Placentarlappens, Blasensprengen, Ergreifen eines 
Fusses, Umdrehung und Extraction leicht; Placenta unmittelbar fol. 
gend. Lebendes Mädchen aus der 22.--24. Woche, stirbt nach 
8/, Stunden. Placenta fast so gross wie die eines reifen Kindes; miit- 
terlicher und fötaler Theil stark verfettet (Placentarsyphilis); Fötus 
hat Lebercirrhose und Verkalkung der Gallengänge, cfr. Wronka. 
Diss. inaug.; die H. hat im Herbste 1873 ein lebendes ausgetragen; 
Kind geboren und ist völlig wohl. — Erste Blutung 4 Monate 
vor der Geburt, stand bei ruhigem Verhalten (Mor- 
phium). Am Tage vor der Geburt geringe Blutunr. 
Abends aufhörend, Nachts sehr stark wiederkehrend. 
8 Stunden bis zur Tamponade andauernd. Nach 4 Stun- 
den bei Entfernung des Tampons enorme Hämorrhagie. 
sofort Eingriff. — Mutter zeigt unmittelbar nach der Geburt dir 
Erscheinungen des Shock (Opium, Analeptika), wird aber später ge- 
sund entlassen. 


70) Ibid. Nr. 46. — C. O,, 30 J. alt, VlIpara; 6 normale 
Geburten. 

2. Schädellage, Wendung und Extraction bei thalergrossem, sebr 
dehnbarem Muttermunde, Eingehen mit ganzer Hand, Ablösung des 
linken dünneren Placentarlappens, Umdrehung und Extraction leicht: 
Placenta stürzt mit reichlichem Blute hinter der Frucht her, Leben- 
der reifer Knabe, tief asphyktisch, — Placenta sitzt fast ge- 
nau central. Erste Blutung 14 Tage vor der Gebart. 
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heftig, sich zwei Mal wiederholend; die vierte, sehr pro- 
fuse Blutung am Tage der Entbindung (nach einer län- 
geren Fahrt auf offenem Wagen im Winter). — Nach 14 
Stunden Kunsthilfe; Bis dahin intensive Blutungen bei 
sehr geringen Wehen. — Mutter hat eine starke Nachblutung 
wegen Paralyse der Placentarstelle, durch Sandsack und Tamponade 
mit Liq. ferri gestillt; wird mit dem Kinde gesund entlassen. 


71) Ibid. Nr. 148. — A. F., 42 J. alt, Xpara; frühere Ge- 
burten normal; die Frau litt später an Menorrhagien. 

2. Schädellage, zweimalige Tamponade, Wendung und Extrac- 
tion wegen drohenden Collapses bei zweithalergrossem, rigiden Mut- 
termunde, Eingehen mit ganzer rechter Hand (sehr schwer), Placen- 
tarlösung nach vorn, Blasensprengen am Placentarrande, Erfassen 
des linken Fnsses, Umdrehung leicht, Kopf, durch den Muttermund 
aufgehalten, nach Smellie-Veit entwickelt; Placenta folgt sofort 
spontan. Lebendes reifes Mädchen, sehr stark, asphyktisch, stirbt 
nach 2 Tagen. — Placenta war allein vom Muttermunde 
aus fübhlbar. Erste Blutung 8 Wochen vor der Geburt; 
starke intermittirende Blutungen; profuse Hämorrha- 
gie bei Wehenbeginn, 14 Stunden anhaltend, durch Tam- 
ponade fast völlig sistirt; nach 2 Stunden Ausstossung 
des Tampons mit geringer Blutung, abermals Tampo- 
nade; ‘/, Stunde später Entbindung. — Mutter erkrankt an 
Endometritis und wird nach 14 Tagen gesund entlassen. 


72) Ibid. Nr. 165. — M. R., 23 J. alt, Illpara; erste Geburt 
vor 3, zweite vor 1!/, Jahren, beide normal. 

1. Schädellage, Wendung und Extraction, ohne Lageänderung 
der Kreissenden (Eingehen mit rechter Hand bei thalergrossem sehr 
rigiden Muttermunde, Ablösen des hinteren Placentartheiles, Bla- 
sensprengen; Herableiten des linken Fusses; Einstellung des Steis- 
ses; Extraction leicht), Placenta folgt sofort. Lebendes Mädchen aus 
der 28. Woche, stirbt nach 5 Tagen an Atrophie. — Die grosse 
Placenta fast genau central: Insertio funic. umbilic. 
centralis. Erste Blutung 14 Tage vor der Geburt, mäs- 
sig, steht spontan; mit Wehenbeginn mässige Blutung, 
durch 3 Stunden andauernd; bei erster Exploration pro- ° 
fuse Blutung, deshalb sofortige künstliche Entbindung. 
— Die Mutter wird nach 9 Tagen gesund entlassen; nach 3 Monaten 
neue Conception und Frühgeburt im 6. Monate (spontan); 11 Monate 
später spontane Geburt eines ausgetragenen lebenden Kindes. Völlige 
Euphorie. | 


73) 1872/73. Nr. 74. — C. H., 38 J. alt, XIpara; 6 normale 
Geburten, 1 Entbindung mit Forceps, 3 Aborte in rascher Aufein- 
anderfolge. 

Gemelli: a) 1. Schädellage. b) 2. Fusslage. Tamponade. 
a, Wendung und Extraction, Eingehen mit linker Hand bei thaler- 
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grossem Muttermunde, Ablösen der Placenta an der hinteren Wand, 
Sprengen der einfachen Fruchtblase, Umdrehung und Extraction 
leicht. b) Extraction an den Fiissen, sehr leicht. Geburtsdauer circa 
12 Stunden, Placenta wird spontan vor dem 2. Kinde ausgestossen. 
2 Mädchen aus der 30. Woche, während der Geburt gestorben. — 
Placenta sitzt völlig central, ist gemeinschaftlich; Insertion 
der Nabelschnüre 5 Cm. von einander. Erste Blutung mehrere 
Stunden vor Wehenbeginn, stark, durch 14 Stunden 
andauernd, durch 1\gstündige Tamponade fast völlig 
sistirt, alsdann Eingriff. — Die Mutter zeigt am 2. Tage Er- 
scheinungen einer linksseitigen Apoplexia cerebralis und stirbt am 
4. Tage. 


74) Ibid. Nr. 183. — A. H., 33 J. alt, IVpara,; 3 spontane 
Frühgeburten im 7. Monate, keine Lues. 

1. Querlage, 1. Unterart, Vorliegen zweier Arme, eines Fusses 
und der Nabelschnur, Wendung und Extraction, Hydramnios. Vor 
der Geburt abgestorbenes Mädchen aus der 28.—30. Woche — 
Erste Blutung mit Wehenbeginn, profus, zur Anämie 
führend; nach mehrstündiger Dauer Eingrifl. — Matter 
gesund entlassen. 


I. 
Uebersicht der Falle, nach dem Sitze der Placenta 
geordnet. 


A. Placenta marginalis. 
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B. Placenta praevia lateralis. 
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C. Placenta praevia centralis. 
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TI. 
Uebersicht aller Fälle ohne Rücksicht auf den Sitz. 








Ausgang für die Früchte 

; Primi- Pier: 
t | t  .t bald gesundj Parae | parse 
a.p.' ip. |p p. | entl. 


Geburtsverlauf 


A. Es verliefen spontan 
B. Mit Kunsthilfe. . 
I. Vorbereitende Ope- 
rationen . . . 
II. Künstliche Entbin- 
dung ..... 





Fiir die Aetiolog: gie det Placenta praevia bieten die mit- 
getheilten Fälle keinen neuen Anhaltspunkt; dass Multiparae da: 
weitaus grössere (90°/,) Contingent stellen, dass rasche Aufein- 
anderfolge der Geburten (5para von 23 J., Tpara 29 J., 8para 
24 J.) zu prädisponiren scheint, dass endlich vorangegangene 
Fehlgeburten (21°), der Fälle) nicht ohne Bedeutung — ist hin- 
länglich bekannt. Von bestimmten Uterinaffectionen findet sich 
keine in den anamnestischen Notizen verzeichnet, und die an meh- 
reren Stellen (Kuhn, Schröder) mit Bestimmtheit angegebene 
„manifeste Blenorrho&‘“ oder ,,Leukorrhoé“ als ätiologisches Mo- 
ment habe ich nicht bestätigen können.’ Wenn damit, wie wohl 
nicht anders anzunehmen, ein chronischer Cervical katarrh ge- 
meint ist (da das Secret der selten vorkommenden Uterin- 
katarrhe nach Sims die Conception stört), so liegt die Beziehung 
dieser Affection zur Bildung von Placenta praevia bei dem zwei- 
fellosen Unbetheiligtsein des Cervix an dieser Anomalie völlig im 
Dunkeln. Dass solche Cervicalkatarrhe als Subinvolutionszustande 
bei Frauen der niederen Volksklassen, um die es sich hier doch 
zumeist handelt, und nagh rascher Folge zahlreicher Puerperien 
— (in einem Falle lagen zwischen Aufhören der Lactation und 
der Geburt eines ausgetragenen Mädchens 270 Tage) — an der 
Tagesordnung, ist selbstverständlich. Eine gesteigerte Concep- 
tionsfähigkeit muss vorhanden sein; dass sie auf Erweiterung der 
Tuben beruhe (Hecker), ist in den, allerdings wenig zahlreichen, 
vorliegenden Sectionsprotokollen nicht erwähnt. — Complica- 
tionen mit anderen krankhaften Zuständen des Organismus sind 
wohl als zufällige zu betrachten, und mögen deshalb hier zur 
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beiläufig erwähnt sein: eine Kranke litt an Epilepsie, eine an 
Tuberculose, drei an chronischer Anämie, eine hatte kurz vor der 
Geburt Febris recurrens überstanden, Beckenenge coincidirt 5 Mal 
mit Placenta praevia (4 Mal bei tiefem Sitze, 1 Mal bei centra- 
lis), in zwei Fällen von Fötal- und Placentarsyphilis fanden sich ' 
keine Zeichen von Lues an der Mutter. — Nicht ohne Interesse 
ist Fall 39: bei einer 7para waren in der 5. und 6. Gravidität Blu- 
tungen aufgetreten, das letztere Mal wegen Placenta praevia Accou- 
chement forcé gemacht: in der von mir benutzten Beobachtung 
traten die Blutungen erst mit Wehenbeginn auf; Recidive von 
Placenta praevia finden sich übrigens schon in der älteren Lite- 
ratur verzeichnet. Den nicht eben zahlreich vorhandenen Fällen 
von Coincidenz der Placenta praevia mit Zwillingsschwangerschaft, 
welche Kuhn neben seinen beiden Beobachtungen citirt, habe ich 
einen, Nr. 73, hinzuzufügen. 


Die Untersuchung der geborenen Placenta liefert ausser den 
später zu erwähnenden Fällen von Veränderungen der vor Beginn 
der Geburt gelösten Theile keine neuen Anhaltspunkte für den pa- 
thologischen Sitz, Dass eine relativ starke Entwickelung der 
Nachgeburt bei Placenta praevia häufig, kann ich bestätigen: in 
12 Fällen, wo über die Grösse mehr oder weniger exacte Mes- 
sungen und Beobachtungen gemacht sind, war 11 ‚Mal eine ent- 
schiedene absolute oder (zur Frucht) relative Vergrösserung con- 
statirbar (einige Male besonders im Längsdurchmesser). Eine 
eigenthümliche Bildung von Nebenplacenten über die Eihäute fin- 
det sich in Fall 23. 


Die Häufigkeit dieser Geburtscomplication ergiebt für Bres- 
lau eine höhere Ziffer, als die mir zugängigen Zahlen über andere 
Gebärhäuser. Unter 2511 „klinischen“ Geburten sind hier 12 
Fälle beobachtet: ein Verhältniss von 1:209 (Hecker fand in 
München 1:324, Kuhn in Wien 1:575, Arneth in Wien 
1: 725, M’Clintock und Hardy 1: 829). Das wird sich ein- 
facher Weise aus der unläugbaren Thatsache erklären, dass durch 
eine Reihe von Einflüssen der verschiedensten Art die patholo- 
gischen Vorkommnisse überhaupt in Breslau weit zahlreicher zu 
sein scheinen, als in den meisten grossen Städten Deutschlands. 
— In der Poliklinik sind 62 Fälle beobachtet unter 1385 über- 
haupt behandelten Geburten. 


Die Blutungen, das wesentlichste und bedenklichste Sym- 
ptom, fehlen in 69 Fällen (5 entbehren der Angaben) nicht ein 
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einziges Mal, und zeigen nur in einem aus der ersten Zeit 
stammenden Falle von tiefem Sitze cine ausserordentliche Ver- 
spätung, indem sie erst nach erfolgter Wendung auftreten. Ich 
lege auf diese lückenhafte Notiz wenig Werth, und rücksicht- 
lich des Termins und der Art der Blutung bleiben somit 68 
Fälle zu verwenden; 40 Male sind Hämorrhagien vor der Ge- 
burt, und 23 Male kurze Zeit vor, mit oder nach Beginn 
fühlbarer Contractionen constatirt. Nach den schon von älteren 
Autoren und neuerdings von Duncan festgestellten Sätzen darf 
man nur die zur zweiten Kategorie gehörigen Fälle als die „un- 
vermeidlichen‘ Resultate des pathologischen Placentarsitzes auf- 
fassen: denn ich nehme keinen Anstand, die (14) Fälle von Bla- 
tungen innerhalb der letzten Stunden vor der Geburt als durch 
den Geburtsbeginn veranlasste, gewissermassen physiologische, auf- 
zufassen und die dann vorhandenen Uterincontractionen als nicht 
aus subjectiver Empfindung gelangende Wehen anzusprechen. 


Für die 40 Fälle „accidenteller‘“ Hämorrhagien im Verlaufe 
der Gravidität wäre es gewiss sehr wünschenswerth, den jedes- 
maligen Mechanismus der Entstehung festzustellen, und die eine 
oder andere der von Duncan aufgestellten vier Ursachen zu 
eruiren: das ist aber nach den vorliegenden Notizen nicht mög- 
lich. Beweise, für Richtigkeit der von Duncan gegebenen Er- 
klärungen sind nur durch Sectionen von Frauen mit Placenta 
praevia zu erbringen, welche gegen Ende der Gravidität an inter- 
currenten Krankheiten gestorben, und die Schwierigkeit dieser 
Beweisführung liegt auf der Hand. Von vorn herein ist gegen 
dieselbe nichts einzuwenden, und es erscheint mir weitaus mehr 
befriedigend, die Schwangerschaftsblutungen bei Placenta praevia 
auf Rupturen von Uteroplacentargefassen (seien sie in der Nähe 
des Orif. int. oder marginal gelegen) durch den gesteigerten Blut- 
druck, event. auf äussere zufällige Schädlichkeiten zurückzuführen, 
als mit Barnes (ohne Vorhandensein der zur Stützung dieser 
Ansicht erforderlichen anatomischen Thatsache) ein Missverhält- 
niss zwischen Placentarwachsthum und den Dimensionen des un- 
teren Uterinsegmentes anzunehmen. Diese Hypothese verlangt zur 
Gültigkeit ein constantes Auftreten von Blutungen in der Gravi- 
dität und ganz constante, je nach dem Alter verschiedene patho- 
logisch-anatomische Veränderungen der geborenen Placenta. In 
zwei der mir vorliegenden Fälle, wo Blutungen mehrere Monate 
resp. 9 Tage vor der Geburt aufgetreten sind, zeigte die Placenta 
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entsprechende pathologische Veränderungen: im ersteren Falle fibröse 
Degeneration der gelösten Parthie; im letzteren Falle frische Ver- 
filzung des untersten Placentartheiles durch Thromben jüngsten 
Datums, und war diesee Verhalten schon 6 Tage vor der Geburt 
bei der Untersuchung der Schwangeren. nachzuweisen. Die Sel- 
tenheit dieser Beobachtungen spricht entschieden für die Dun- 
can’sche Auffassung: an die Möglichkeit einer Decidualösung, 
wie beim Abortus, muss bei Erklärung des ersten Falles (neben 
anderweitigen zur pathologischen Adhärenz hier führenden Struc- 
turveränderungen) gedacht werden. Der zweite Fall hat aber nicht 
die geringste Beweiskraft. Nur zwei Male ist eine äussere Schäd- 
lichkeit (körperliche Anstrengung, längere Fahrt auf offenem Wa- 
gen) als Ursache der Blutung angegeben, niemals das Auftreten 
vorzeitiger Wehen (mit nachfolgender Sistirung), und es bleibt so- 
mit als annehmbarer Erklärungsgrund für die Blutungen in der 
Schwangerschaft in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle nur 
die „durch gesteigegten Blutdruck und geänderte Texturverhält- 
nisse erleichterte Ruptur eines centralen oder marginalen Utero- 
placentargefässes“. In völlig zwangloser Weise erklären sich dann 
auch die häufig zur Zeit der Menstrualperiode beobachteten Hä- 
morrhgien; statistische Angaben über die Häufigkeit dieses Vor- 
kommens will ich jedoch nicht zu machen versuchen , da die Feh- 
lerquellen mir zu gross erscheinen. 


Eine Differenzirung der verschiedenen Formen des Placen- 
tarsitzes nach dem Charakter der accidentellen Schwangerschafts- 
blutungen ist nicht möglich, sie sind bei centralem Sitze aller- 
dings in 75°, bei lateralem in 57/9, bei marginalem in 38 %, 
der Fälle beobachtet, waren aber rücksichtlich der Intensität und 
Dauer nicht genau graduell unterschieden. Ich führe nur rück- 
sichtlich der Placenta praevia centralis einige Daten an, um zu 
zeigen, dass selbst bei dieser gefürchtetsten Form die Art der 
Blutungen sehr wechselt: unter 18 Fällen fanden sich 5 Mal mäs- 
sige einmalige, 9 Mal mässige mehrmalige, und in 4 Fällen reich- 
liche mehrmalige Blutungen. Das letztere Verhalten ist von In- 
teresse, weil z. B. Kuhn nie eine mehrfache reichliche Blutung 
ohne Unterbrechung der Gravidität (beim zweiten Male) gesehen; 
dieselbe Erscheinung ist je 1 Mal bei Placenta praevia lateralis 
und bei Placenta marginalis beobachtet. Es ist nun eine Fort- 
dauer der Schwangerschaft trotz mehrfacher profuser Blutungen 
(3 war die höchste Zahl, bei der 4. Wiederholung begann die Geburt) 
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mit der Duncan’schen Erklärung ihrer Entstehung völlig ver- 
einbar: denn durch locale oder constitutionelle Anämie wird nach 
Ruptur eines Uteroplacentargefässes (und dadurch gesetzte Biu- 
tung) Sistirung der Hämorrhagie eintreten können; die Coagula 
sind alsdann oft ausgestossen und die Annahme einer durch sie 
bedingten Reizung des unteren Uterinsegmentes (Kuhn) ist nicht 
mehr obligat. 

Der Zeitpunkt der ersten Blutung ist sehr wechselnd: die 
früheste Beobachtung bezieht sich auf eine Blutung im 2. Monate 
der Schwangerschaft, welche im sechsten unterbrochen wurde 
(Foetalsyphilis): in circa der Hälfte aller Fälle (19) trat die Bla- 
tung in den letzten 14 Tagen vor der Geburt: und nur in 8 unter 
den übrigen (21) früher als 2 Monate vor der Geburtsthätig- 
keit auf. 

Ueber den Mechanismus der Blutungen bei der Geburt selbst 
hat sich Duncan in einem der letzten Hefte dieses Archivs ein- 
gehend ausgesprochen, und glaube ich, dass die weiteren For- 
schungen auf diesem Gebiete sich zunächst um die genaue Fest- 
stellung der „Sphäre spontaner Lösung“ zu drehen habe; eine 
Aufgabe, die ich nicht zu unternehmen im Stande bin. Wenn 
Duncan angiebt, dass er die obere Grenze dieser Area noch zu 
hoch gesucht habe, wenn er von der Mitte des Orificium inter- 
num eine Strecke von 6 Cm. jederseits in meridionalem Verlaufe 
des unteren Uterinsegmentes nach oben verfolgt, und die beiden 
so erhaltenen Punkte durch einen Aequator verbindet —, so folgt 
daraus, dass selbst bei völlig centralem Aufsitzen eine totale Be- 
schränkung der Placenta auf diese Sphäre nicht denkbar, so lange 
es sich nicht um Abortus handelt. Der Theil der Placenta nun, 
welcher in dieses unterste Segment hineinragt, ist „praevia‘“ (d. h. 
auch nur im Sinne der unvermeidlichen Blutung, nicht vom 
mechanischen Standpunkte !) aus), und die durch seine Lösung 
bedingte Blutung ist ein physiologischer Effect seines abnor- 
men Sitzes bei beginnender Geburtsthitigkeit; gerade so phy- 
siologisch, wie die Lösung der Placenta bei normalen Verhältnis- 
sen durch Verkürzung der inneren Uterinfläche in Folge concen- 
trischer Contraction ist die Lösung des in die Duncan ’'sch 


1) Wirkliches Vorangehen der Placenta findet sich nur in den Fällen 
42, 68, 73, ist übrigens bei normalem Sitze und ohne alle Blutungen bei 
Wendung wegen vernachlässigter Querlage hier beobachtet; der Fail bat kein 
weiteres physiologisches Interesse, weil die Frucht todt war. 
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Sphäre hineinragenden Placentartheiles durch die stets bei Ge- 
burtsbeginn erfolgende Dehnung des unteren Uterinsegmentes in 
transversaler Richtung mit gleichzeitiger longitudinaler oder (wenn 
ich so sagen darf) excentrischer Contraction. 


Eine Widerlegung der von Barnes noch jüngst verfochtenen 
Ansicht von unvermeidlicher Placentarlösung durch „Verkürzung 
der Üervicalzone“, wenn sie überhaupt noch nothwendig, liegt 
schon in der auf den Braune’schen Durchschnitten genau wie- 
dergegebenen Verlängerung des Cervix unter der Geburt. 


Auch für die Differenzen in dem klinisch seit lange fest- 
gestellten (übrigens nicht constanten) Verhalten der Blutungen 
unter der Geburt findet sich in Duncan’s Arbeiten eine zwang- 
lose Erklärung. Bei Placenta praevia centralis muss die Blutung 
eintreten, sobald durch die passive Expansion die Expansibilität 
des Placentargewebes überwunden ist; bei Placenta praevia late- 
ralis hängt der Termin ab von der Entfernung des unteren Pla- 
centarrandes vom Orificium internum, denn hier ist die passive 
Dehnung nach physikalischen Gesetzen die grösste, und hier tritt 
sie eher ein, als in den weiter oben gelegenen Zonen der „Sphäre 
spontaner Lösung‘. Eine Analyse der mir zu Gebote stehenden Fälle 
will ich zur Stütze dieser Anschauung nicht zu verwerthen suchen, 
weil es sich hier um minutiöse, nur durch einheitliche klinische 
Beobachtung zu gewinnende Daten handelt, und weil ausserdem 
das Bild, wie es diesen theoretischen Voraussetzungen ensprechend 
sein müsste, in der Wirklichkeit durch eine ganze Reihe zufäl- 
liger Einflüsse gestört werden kann. Die Anschauungsweise hat 
übrigens von vorn herein durch die Einfachheit und Präcision 
etwas durchaus Bestechendes. 


Das proteusartig wechselnde klinische Bild der Blutungen, 
als des Hauptsymptomes der Placenta praevia, zeigt ein Blick auf 
die deshalb in extenso angeführte Casuistik. Fast in allen Fällen 
zeigte sich die von sämmtlichen Autoren erwähnte weiche und 
schwammige Beschaffenheit der Laquear vaginae; ebenso ist auch 
fast ohne Ausnahme als subjectives Characteristicum der Blutun- 
gen das plötzliche (oft nächtliche) Auftreten derselben und das 
Fehlen jeder Schmerzhaftigkeit zu erwähnen. 

Von grosssm Interesse und in directer Verbindung mit dem 
Mechanismus der Blutstillung, d. h. der: Basis für eine rationelle 
Therapie, ist das Verhalten der Wehenthätigkeit bei Pla- 
centa praevia überhaupt und zur Blutung im Speciellen. 
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Das von Kuhn constatirte häufige Vorkommen von Wehen- 
anomalien kann ich nicht bestätigen; und entgegen der nach ihm 
constant vorkommenden geringeren Entwickelung der Muskel- 
schicht des Uterus bei Placenta praevia möchte ich auf Fall 51 
aufmerksam machen, in welchem bei der Autopsie eine Wand- 
stärke von 3 Cm. sich fand. (Nach Naegele ist 1° — 2,7 Cm. 
das durchschnittliche Maximum.) Es findet sich nun in den Bres- 
lauer Fällen auch eine etwas höhere Ziffer der völlig spontan 
(13 %/,) und nach kleineren „vorbereitenden‘‘ Operationen beende- 
ten Fällen (26°',). 


Wesentlich interessanter erscheint mir die Lösung der Frage, 
welcher Causalnexus zwischen der Wehenthätigkeit und der Blu- 
tung nach Geburtsbeginn anzunehmen sei. Nicht nur auf Grund 
der theoretischen Voraussetzungen, sondern unterstützt durch eine 
Reihe von allerdings nur 6 directen Beobachtungen, glaube ich 
mich der schon von Legroux ausgesprochenen Ansicht anschlies- ° 
sen zu dürfen, dass die Blutungen ‚„diastolisch“ sind, d. h. sich 
auf die Wehenpause beziehen, und nur deshalb durch die Wehe 
gesteigert erscheinen, weil durch solche das vorher angesammelte 
Blut ausgestossen, sichtbar wird. 


Die Contraction des Uterus, deren Ausdruck die Wehe, führt 
zum Verschluss der blutenden Gefässe durch Näherung ihrer obe- 
ren und unteren Wand; Duncan erklärt es für ein physicalisches, 
ihm experimentell von Tait bestätigtes Gesetz, dass „bei Abnahme 
des Höhendurchmessers einer Röhre unter gleichzeitiger Dehnung 
des Querdurchmessers eine ausgiebigere Stromverlangsamung (mit 
obligater Steigerung der Reibungswiderstände) stattfindet, als bei 
harmonischer, peripherischer Verkleinerung des Lumens“. Rech- 
net man dazu als auxiliäres Moment der Blutstillung durch die 
Wehe noch die Verkleinerung der blutenden Fläche überhaupt, 
so muss nahezu ein Aequivalent für die Erregung der Blutung 
(durch die passive Dehnung und dadurch gegebene Lösung) in der 
Contraction des Uterus liegen; und wenn es in ganz seltenen 
Fällen bei raschem Geburtsverlaufe und guter Wehenthätigkeit 
zu einem fast völligen Fehlen der Blutung kommen kann, so ist 
gewiss die früher übliche pathognostische Verwerthung stärkerer 
Blutung bei der Wehe in Fällen von Placenta praevia (gegenüber 
dem bei anderweitigen Blutungen beobachteten mehr oder weniger 
vollständigen Aufhören der Blutung in der Wehe), als auf irn- 
gen Voraussetzungen beruhend, zu verwerfen. 
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Dem letzten Theile dieser Arbeit (dem therapeutischen und 
prognostischen Resume der Breslauer Fälle) bitte ich ein kurzes 
Referat iiber Duncan’s Ansichten (wie sie im Decemberheft des 
Ediob. med. Journ. 1873 niedergelegt sind) vorausschicken zu 
dürfen, weil ich glaube, dass die Methode der Geburtsleitung bei 
Placenta praevia, welche Spiegelberg lehrt, den physiologischen 
Postulaten am besten entspricht; dass es sich dabei um kein neues 
Verfahren, sondern nur um die Präcision der Anwendung des 
längst Gewussten handelt, möchte ich ausdrücklich betonen. 


Folgende Momente kommen nach Duncan für den Mecha- 
nismus der Blutstillung bei Placenta praevia in Betracht: 


1. Gerinnungen in den Gefässen 

und zwar sowohl in den Bluträumen des gelösten Placentartheiles, 
wie in dem marginalen Placentar- und in den Uterinsinus; doch 
ist dieses von untergeordneter Bedeutung und bietet ebensowenig 
Garantie, wie die allerdings stets stattfindende Bildung einer coa- 
gulirten Schicht über die blutende Fläche (welche letztere Cohn- 
stein durch sein Pinselungsverfahren mit Collodium künstlich 
unterstützte). 


2. Die Formveränderung der Uterinsinus 
in erster Linie beeinflusst durch die uterinen Contractionen, wie 
oben detaillirt, aber auch ohne Vorhandensein von Uterinthätig- 
keit durch Herabsetzung des Blutdruckes (z. B. nach partieller 
oder totaler Lösung) erfolgend, weil dann ebenfalls Collaps der © 
Wände und consecutive Configuration mit Nälterung der Wände 
resultiren muss. 


3. Partielle Anaemie (der Organe) oder constitutionelle Blut- 
leere. 

4. Das Verhalten des intraabdominellen (positiven oder nega- 
tiven) Drucks 

eventuell beeinflusst durch die Tamponade, deren Bedeutung viel- 
leicht zumeist hierin zu suchen. 

5. Compression der blutenden Fläche durch Druck des vor- 
liegenden Kindestheiles, Placentarlappens oder (cervicalen) 
Tampons; 

von Bedeutung nur für den Anfang der ersten Geburtsperiode, 
weil proportional der im Fortschreiten der Geburt erfolgenden 
Retraction der Placentarstellen bald höher gelegene Theile (im Ver- 
hältniss zu dem vorliegenden Körper) bluten werden. 
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6. Spontane oder artificielle, totale oder partielle Lösung 
erreichen das nicht, was Simpson zur Empfehlung der villigen 
künstlichen Abtrennung, Barnes zur Einführung seiner Methode 
partieller vorheriger Lösung ihnen nachgeahmt haben. (Duncan 
erwähnt die Ansprüche Credé’s und Cohen’s an die Autor- 
schaft des letzteren Verfahrens hier nicht.) Spontane Lösungen 
haben den wesentlichen Vorzug, dass eine Initiative des Uterus 
als werthvoller Factor der Blutstillung vorhanden. 


Complete Abtrennungen vergrössern die blutende Fläche viel- 
leicht über das Maass des Nothwendigen hinaus, wenn sie arti- 
ficiell sind; die partielle künstliche Lösung hat vor dem negativen 
Verfahren wohl den Vorzug, sämmtliche Blutquellen gleichzeitig 
zu eröffnen und damit die bei spontaner Lösung unvermeidliche 
successive und in einem längeren Zeitraume erfolgende Durch- 
trennung zu verhüten — gestattet aber den erheblichen Einwand, 
dass sie bei einer durch anderweitige Momente bedingten Teo- 
denz zu dauernder Blutung die blutende Fläche zu einer früheren 
Zeit erheblich vergrössert. 

7. Die wesentlichste Bedeutung hat bei begonnener Geburts- 
arbeit der möglichst rasche und ungestörte Fort- 
schritt derselben, welcher eventuell artificiell zu unter- 
stützen ist. 


Dieses ist in Kürze der Inhalt der erwähnten Arbeit; ihr ent- 
sprechend erscheint mir die hier übliche Methode, für deren 
Zweckmässigkeit der beste Beweis aus den Resultaten für Mütter 
und Kinder resp. aus einer Vergleichung derselben mit den aus 
anderweitigen Mittheilungen ersichtlichen Mortalitätsziffern bei- 
zubringen ist und auch beigebracht werden kann. 

In kurze Sätze resumirt, ergiebt sich für die Behandlung 
Folgendes: | 

1. Bei Blutungen in der Gravidität empfiehlt sich ein exper- 
tatives Verfahren, wie beim drohenden Abort. 

2. Bei stärkeren Blutungen die Tamponade der Scheide!) (mit 
Watte) und wenn dadurch die Geburtsarbeit in Gang gesetzt 
wird, entweder wiederum ein tein negatives Verfahren (bei mas- 
sigen Blutungen und vorhandenen Wehen), event. mit Sprengung 
der Fruchtblase und ähnlichen vorbereitenden Operationen (d. 
Casuistik) ; 


1) Milne L c. verwirft solche; sie verberge die Gefahr und schade durch 
Wehenerregung! 
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oder — wenn die Blutungen profus werden sollten ‚ und dann 
einerlei, ob Wehen vorhanden oder nicht — 


das jeweilige leichteste und natürlichste Entbindungs- 
verfahren, sobald ohne Anwendung von Gewalt (der Ausdruck: 
Accouchement force, hat seine wirkliche Bedeutung völlig ver- 
loren, wie dies schon seit lange durch Credé u. A. betont ist), 
die dazu nöthigen Finger — es wird sich zumeist um Wendung 
und Extraction handeln — durch den Cervix oder den Mutter- 
mund sich führen lassen.!) Die Placenta ist dabei zu lösen nach 
dem jeweiligen, durch ihr Vorliegen verursachten, mechanischen 
Geburtshinderniss. | 

Ueber die Wahl der Hand zur Wendung und die Indicatio- 
nen zur Extraction entscheiden dieselben Grundsätze wie sonst. 
Dass bei übereilter und forcirter Extraction nach der Wendung 
die Gefahr der Verletzung des noch nicht erweiterten Muttermundes 
gegeben, ist gerade so selbstverständlich, wie die secundär zu be- 
fürchtende Möglichkeit passiver Hirnanaemie nach plötzlicher Ent- 
leerung des Uterus und dadurch gesteigertem negativen intraabdo- 
minalen Drucke. 


Die Cervicaltamponade zur vorgängigen Erweiterung und Er- 
leichterung der Operation ist, wenn anwendbar, durch Press- 
schwamm zu bewirken. 


Bei sicher constatirten Fruchttod und Zugänglichkeit der Ute- 
rinhöhle ist das Simpson-Radford’sche Verfahren indicirt. 


Eine Indication zur Chloroformnarkose liegt bisweilen in be- - 
gleitenden Umständen, z. B. spastischen Contractionen des Mut- 
termundes (Nr. 36); in den übrigens nicht zahlreichen Fällen, wo 
sie besonders erwähnt ist, hat sie keine üblen Folgen gehabt. 


Fast in allen Fällen, wo die Wendung gemacht wurde, ist 
ein Querbett benutzt; nur ein Mal ist bei einem gut verlaufenen 
Falle von Placenta praevia centralis im Längsbett operirt; ich 
glaube mich aus theoretischen Gründen für thunlichstes Vermei- 
den jeder Lageänderung aussprechen zu müssen (was auch Hecker 


1) In seiner letzten Arbeit sucht Duncan experimentell zu entscheiden, 
welches die Minimaldurchmesser eines Kreises sind, durch den sich die un- 
verletzte Placenta resp. die Hand führen lassen; die von ihm gefundenen 
Werthe ergeben 2 resp. 2';, engl. Zoll (6'/, —6°/, Cm.). Als Durchschnitts- 
werthe für die reife Placenta ergiebt sich: Gewicht = ca. 600 Gm.; Durch- 
messer == 18'/, Cm.; Dicke = 2, Cm. 


468 Jüdell, Ueber Placenta praevia. 


betont), und halte auch bei Wendungen das sogenannte Schrag- 
lager fiir stets ausreichend und minder bedenklich, als die totale 
Umbettung der Kreissenden. 


Die Nachgeburt erforderte relativ häufig (4 manuelle Lösun- 
gen und eine Expressio) ein operatives Vorgehen, folgte sonst 
stets spontan. Hier wie überall gilt als massgebend der Dubliner. 
von Spiegelberg in Deutschland eingeführte, Grundsatz: den 
Uterus vom Momente des Austrittes des vorliegenden 
Kindestheiles an zu überwachen und seine Erschlaf- 
fung durch die aufgelegte Hand zu verhindern. Diese 
Gelegenheit kann ich nicht vorübergehen lassen, ohne die Frage 
aufzuwerfen, wie es möglich, dass selbst Schröder in der neue- 
sten Auflage seines Lehrbuches noch dieses Verfahren mit der 
Credé’schen Expression der Placenta zusammenfallen lässt, und 
dass ebenso Barnes mit ziemlicher Entrüstung den Aerzten des 
Continents mangelhafte Kenntniss der englischen Literatur deshalb 
vorwirft, weil Credé die Dubliner Nachgeburtsleitung ‚als eine 
Entdeckung“ in Deutschland eingeführt habe! 


Die hier bei allen poliklinischen Geburten übliche Banda- 
girung des Bauches mit einer festen Binde — nachdem über und 
hinter den fest contrahirten Uterus eine Compresse gelegt, gleich- 
zeitig mit Darreichung von Secale (2—3 Dosen ä circa 1 Gm.) 
halte ich für sehr nachahmenswerth. Die Application einer Binde 
sub partu (Barnes) hat, namentlich für die Seitenlage, „als 
Contractionen erregend und das Kind herabdrängend ‚““ gewiss oft 
gute Dienste geleistet, scheint mir aber bei Placenta praevia we- 
gen des durch sie gesteigerten intraabdominellen Druckes nicht 
ohne Bedenken. 0 

Die Zustände acuter Anämie unmittelbar nach der Geburt 
erfordern kein anderes Verhalten, als sonst üblich. Grosse 
Dosen Opium (bis 80 Tr. der Tinctur) sind von Spiegelberg 
oft mit Erfolg gegeben, doch kann ich aus der von mir benutzten 
Casuistik keinen Beleg dafür beibringen. Die von Hecker em- 
pfohlenen Aetherinjectionen und die von P. Müller in einer der 
letzten Nummern der Wiener med. Presse als a priori sehr zweck- 
mässig erscheinende und deshalb empfohlene Esmarch’sche 
Ligatur um alle Extremitäten bei hochgradigster Anämie scheinen 
ebenfalls zu einer wesentlichen Rolle in der Reihe der stärksten 
„Analeptica‘‘ berufen zu sein. 


Bei diesen kurzen therapeutischen Bemerkungen mag es sein 





Jüdell, Ueber Placenta praevia. 469 


Bewenden haben; es bleibt mir nur noch übrig, über die Effecte 
’ gu berichten, und knüpfen sich passender Weise einige Bemer- 
kungen iiber die Prognose der Placenta praevia hier an. 


Die Gesammtzahl der gestorbenen Mütter beträgt nach Ab- 
rechnung einer Apoplexia cerebri 12, d. h. 16%); davon waren 
veranlasst durch 


1. acute Anämie 4 (eine 38j. Ip. starb nach 2 Tagen; eine 
28j. 2p. 8 Stunden p. p. mit macerirtem Foetus und beginnender 
Ichorämie; eine 42j. 12p. eine Stunde nach wahrscheinlich sehr 
gewaltsamer Entbindung, und eine 30j. 6p. mit vollständiger Pa- 
ralyse der Placentarstelle (Fränkel); ich bin nicht zu beurthei- 
len im Stande, wie solche diagnosticirbar, da das einzige bekannte 
Kriterium dieses seltenen Zustandes das dellenartige Eingestülpt- 
sein der Placentarhaftstelle nach innen ist. 


2. Profuse Spätblutung bei einer 15p. am 5. Tage. 


3. Lungenembolie bei einer 2p. (Geburtsleitung durch einen 
jüngeren Studenten). 


4. Endometritis diphtheritica 1 Mal, und 


5. Peritonitis nach 3 Tagen bis 5 Wochen 5 Mal, und zwar 
treffen wir in diesen Fällen, wie ein Blick auf die Casuistik ‘zeigt, 
meist Complicationen (Beckenenge, Foetalsyphilis, ungünstigste 
hygieinische Verhältnisse, Hospitaleinflüsse). 


Die Gesammtzahl der Erkrankungen mit Ausgang in Gene- 
sung, unter denen nur eine schwere Peritonitis, beträgt 12 = 16° .. 


In 49 Fällen, d. h. 68°,, verlief das Wochenbett reactions- 
los und völlig ungestört; bei einigen aus der neueren Zeit stam- 
menden Fällen war ich durch gütige Mittheilungen des Herrn 
Dr. Grossmann, ersten Assistenzarztes der Klinik, im Stande, 
dauernd ungestörtes Wohlbefinden und seitdem stattgehabte nor- 
male Entbindungen zu constatiren. 


Die Früchte zeigen in toto eine Sterblichkeit von 40: 75 (73 
einfache Geburten und 1 Mal Gemelli), d. h. von etwas über 
539,. 

Davon starben vor der Geburt 8, worunter 3 Frühgeburten, 
1 syphylit. Frucht, 
1 Vorfall der Na- 
belschnur, 
während der Geburt 20, worunter 10 Frühgeburten, 
1 Missbildung, 
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1 Vorfall der Na- 
belschnur, 
1 vorzeitiger Bla- 
sensprung, 
bald (d. h. innerhalb 8—9 Tagen) 
nach der Geburt 12, worunter 11 mehr oder weni- 
ger vorzeitig ge- 
boren. 

Dass Athmungsinsufficienz die Ultima ratio des Fruchttodes, 
ist unzweifelhaft; anatomische Beweise ftir den jemals heobachte- 
ten Verblutungstod einer Frucht bei Placenta praevia sind meines 
Wissens nicht erbracht. 

Dass in den pathologischen Lagen eine wesentliche Trübung 
der Prognose, soweit die Mutter in Frage kommt, enthalten sei, 
glaube ich nicht, weil die Wendung und Extraction in den mei- 
sten Fällen durch die complicirende Placenta praevia bedingt wird. 
Dass aber für die Früchte dadurch eine Verschlechterung ihrer 
Aussichten sich herausstelle, ist vielleicht eher anzunehmen. Im 
Gegensatz zu anderen Beobachtern, wie z. B. Kuhn, habe ich 
eine grosse Häufigkeit abnormer Lagen zu constatiren; von 75 
Früchten lagen in Schädellage . . . . 4 


in Beckenendlage . . . 8 
in Quer- und Schieflage. 19 
in unbestimmter Lage . 1. 


Beilaufig bemerke ich, dass rücksichtlich des Geschlechtes 
eine auffällige Differenz (48 Knaben, 27 Mädchen) sich findet; 
eine Erklärung dafür weiss ich nicht zu geben. 


Bei Heranziehung der in der Literatur vorfindlichen Morts- 
litätsziffern zum Zwecke des Vergleiches habe ich fast nirgends 
so gute Resultate gefunden, wie die in Vorstehendem mitgetheil- 
ten. Kuhn hat eine Mortalität von 32°, (wenn ich die tiefen 
Sitze ausschliesse, sinkt sie in den Breslauer Fällen auf 13 %,): 
er citirt Holst mit 25°), für die Mütter, Schwarz mit ebenso- 
viel; eine Reihe von Citaten bei Naegele-Grenser ergiebt 
21%. Barnes verlor nur 6 von 69° Frauen (ca. 9%,) und 
glaubt, dass diese Zahl bei früher eingeleiteter rationeller The 
rapie noch niedriger ausgefallen wäre; Simpson hat 271/, % und 
Churchill 25°, letale Ausgänge für die Mütter. 

Die Kindersterblichkeit, in den von mir benutzten Fällen am 9. 
Tage 53 °/, betragend, steigert sich bei Kuhn schon am 3. Tage p. p- 
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auf 79%; Schwarz fand unter 100 Kindern 75 todtgebo- 
rene, Holst gegen 70, Barnes 64. Die grosse Gefahr, welche 
den 35 lebend geborenen und nach 8—9 Tagen gesund entlasse- 
nen Kindern meiner Casuistik durch ihre Frühreife (8:35) und 
ihren asphyctischen Zustand p. p. (9:35) droht, bin ich weit ent- 
fernt, zu unterschätzen. 


Wenn ich hinzufüge, dass unter demselben Berechnungsmodus 

die Mortalität in der Breslauer Poliklinik!) nach den Jahren 
‘fas . 0 

1869—1873 (Frankel, Grossmann) oe Kea pr ar 
"trägt, und dass bei der häufigsten Geburtscomplication, der Becken- 
enge, der Exitus letalis für die Mütter sich auf 11", %,, für die 
Früchte auf 50 %/, beziffert, so wird das zur Stütze meiner An- 
sicht dienen, dass bei rationeller Behandlung und Fernhaltung 
accidenteller Schädlichkeiten die Folgen der von mir besprochenen, 
klinisch so genau und ätiologisch so wenig gekannten „Hetero- 
topie der Placentarinsertion‘“ sich wesentlich reduciren lassen. 


Literatur. 


Naegele-Grenser, Lehrbuch der Geburtshiilfe. 
Schröder, Lehrbuch der Geburtshülfe. IV. Aufl. 
Kuhn, Studien tiber Plac. praevia, Wiener med. Presse 1867. Nr. 15 ff. 
Barnes, Obstetric operations. London 1871. 
Duncan, Archiv für Gynäkologie VI. 1. 
„ Edinb. med. Journal, Novbr., Decbr, 1873. April 1874. 
„ British med. Journal, Novbr. 1873. 
Milne, Edinb. med. Journ. XII. Nr. 5. 
Frankel, Berl. klin. Wochenschrift 1870. 22 u. 30. 
Hecker, Bayr. ärztl. Intelligenzblatt 1873. Nro. 22. 
Juliusburger, Ueber Plac. praev. Diss. inaug. Breslau 1867. 


Kratz (unter v. Ritgen), Ueber Behandlung der Pl. praev. D. i. 
Giessen 1859. 


1) Die entsprechende Reduction ergiebt für unsere poliklinischen Fälle 
14\/, % resp. 567/, °/, Mortalität. 


32° 


Ueber ein allgemein verengtes, schräg versche- 
benes Exostosen-Becken mit Ankylose beider 
Hüftkreuzbeingelenke. 


Von 


Dr. Ernst Kormann. 


(Mit 2 schematischen Abbildungen Tafel VI.) 


\ 


Am 6. Mai 1873 Vormittags wurde ich zu der 26jahrigen 
Primipara R... gerufen; sie war nur ca. 142 Cm. lang, schlank 
‚ und zart gebaut, in ihrer Jugend angeblich immer gesund gewe- 
sen, hatte besonders nicht an Rachitis gelitten. Ihr Gang 
hatte schon früher etwas Eigenthümliches, da sie mit dem einen 
Fusse stets grössere Schritte machte, als mit dem anderen, und 
bei schnellem Gehen leicht, aber entschieden hinkte: Erst mit 
dem Eintritte der Menstruation im 15. Lebensjahre klagte sie über 
Kreuz- und Hüftschmerzen, die besonders vor Eintritt jeder Men- 
struation exacerbirten; sie waren aber nie so heftig, dass ärztliche 
Hülfe gewünscht wurde, nur wurde ich galegentlich bei Behand- 
lung der Mutter um Rath gefragt. Eine Untersuchung war daher 
auch nie zugelassen worden. Am angegebenen Tage wurde ich zu 
ihrer ersten Niederkunft zugezogen. 

Die Untersuchung ergab folgenden Befund: 

Das Fruchtwasser war bereits schleichend abgeflossen, ds 
die Wehenthätigkeit bereits seit circa 21/, Tagen währte; trotz- 
dem war der Muttermund noch nicht über Thalergrösse erweitert, 
rigid. Der im Beckeneingange feststehende, den unteren Gebär- 
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mutterabschnitt ausfüllende Kopf lag in 3. Stellung vor. Die 
Seitenwandbeine waren stark über einander geschoben; Kopf- 
geschwulst begann sich auszubilden. Das Promontorium war hinter 
-dem Kopfe noch leicht erreichbar, und wurde die Conjugata dia- 
gonalis auf 10,5 gemessen (was eine Schätzung von 8,5 für die: 
Conjugata vera ergeben hätte). Die Herztöne waren normal, die 
Wehen sehr schmerzhaft, ohne grosse Wirkung (Pulv. Opii 0,05 
stündlich und laue Vaginalinjectionen). Bis Abends 6 Uhr hatte 
sich der Zustand nur wenig geändert; der Wehenschmerz, der 
sich anfangs verringert hatte, war wieder verstärkt eingetreten 
(subcutane Injection von 0,03 Morph. sulfur. mit bestem Erfolge). 
Der grosse Kopf stand etwas tiefer, die Kopfgeschwulst war wenig 
vergrössert, der Muttermund etwa zweithalergross, rigid. Erst 
Abends 10 Uhr war er endlich bis auf einen Saum der vorderen Lippe 
verstrichen; die Herztöne waren noch normal. Sehr allmälig rückte 
der Kopf tiefer, ebenso allmälig wendete sich die kleine Fontanelle 
nach vorn. Als mittlerweile die Mutter sehr erschöpft zu werden 
begann, wurde die Geburt Nachts 1 Uhr durch Extraction des 
nun in 2. Stellung am Beckenboden befindlichen Schädels. in der 
Chloroformnarkose beendet. Die Anlegung der Zange war leicht, 
nur war sie im Schlosse schwer zu schliessen, da das vordere 
(linke) Blatt nur wenig nach vorn zu bewegen war. Nachdem 
dies gelungen, war die Extraction nicht schwer, binnen 10 Minu- 
ten vollendet, und es wurde ein grosser Knabe mit grosser Kopf- 
geschwulst allseitig und stark verschobenen, besonders lang aus- 
gezogenen Kopfknochen lebend geboren (er lebt noch jetzt); die 
Nabelschnur war 1'/, Mal um den Hals geschlungen. 


Nach diesem Thatbestande nahm ich das vorliegende Becken 
als rachitisches mit normalem Ausgange an. 


Nach einer geringen Nachblutung aus einem linksseitigen 
Muttermundsrisse verliefen die ersten 2 Tage des Wochenbet- 
tes völlig gut; die Mutter stillte. Vom 3. Tage ab stellte sich 
mit einem starken Schüttelfroste Fieber ein, welches die Höhe von 
390,0 C. (310,3 R.) erreichte. Die linke Seite des Leibes schmerzte 
bei Berührung, Exsudat war nicht nachweisbar (Calomel, äusser- 
lich Jodtinctur und feuchte Wärme). Vom 5. Tage ab trat unter 
Steigerung der Puls- und Temperaturhöhe (40 °,2 C. = 32°,2 R.) 
stark meteoristische Auftreibung des Leibes mit grosser Empfind- 
lichkeit ein,. so dass eine allgemeine Peritonitis, deren Ursache 
völlig dunkel blieb, nicht mehr bezweifelt werden konnte, wenn 
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auch kaum ein flüssiges Exsudat nachweisbar war. Vom 8. Tage 
ab stellte sich abwechselnd Collaps ein, nach Campher sich hebend 
und von starkem Schweisse gefolgt; am 11. Tage erfolgte der Tod 
im Collaps. 

Ich nahm damals eine von der Quetschung der vorderen 
Muttermundslippe ausgehende linksseitige Peritonitis mit Ausgang 
in allgemeine Peritonitis an, mit der allerdings nur zu ver- 
muthenden Ursache einer Erkältung. . 

Die Section, die Herr Dr. Leopold ausführte, wies von 
irgend welchen Verletzungen Nichts nach; es fand sich besonden 
eine mässige allgemeine Peritonitis mit grosser Weichheit und 
Morschheit des linken Ovarium; mit grosser Wahrscheinlichkeit 
wurde dasselbe für den Ausgangspunkt der Krankheit angesehen, 
wenigstens war der Befund am Krankenbette hiermit am besten in 
Uebereinstimmung zu bringen. 


Das der Leiche (leider ohne den letzten Lendenwirbel und 
die letzten Steissbeinwirbel) entnommene und macerirte Becken 
zeigt verschiedene interessante Befunde, unter denen vor allen 
Dingen die hochgradige Enge simmtlicher Beckenräum- 
lichkeiten in allen ihren Durchmessern in die Auge 
‘ springt. An der Lebenden wurde hiervon Nichts bemerkt, weil 
die Schätzung der Maasse des grossen Beckens günstig ausfiel und 
die Geburt nur im Anfange auffallend langsam, schliesslich aber 
nach Anlegung der Zange schnell verlief. 


Das Becken ist leicht (Gewicht 480 Gramm), an zahlreichen 
Stellen (Kreuzbein, Symphyse) auffallend porös; es zeigt keine 
Spur von überstandener Rachitis: das Kreuzbein hat seine nor- 
malen Krümmungen, das ganze Becken seine normale Höhe. Da- 
gegen finden sich an zahlreichen Stellen die Folgen eines Pro- 
cesses, der während des Lebens sich am Becken abgewickelt hat, 
ohne durch seine Symptome irgendwie auf sich aufmerksam zu 
machen. Es ist dies eine subacute Periostitis, deren Res- 
duen sich theils als Exostosen, theils als Knochenbrücken an 
Stelle der Ileosacralgelenke und des Kreuzsteissbeingelenkes mani- 
festiren. Zahlreiche kleine, körnige oder warzige Exostosen sitzen 
um die Pfannen und die Schambeinfuge, um beide Cristae ila 
und beide Tubera ischii. Ferner befinden sich einzelne theik 
spitze, theils flächenförmige Exostosen an folgenden Stellen: &n 
der inneren unteren Seite der asteigenden Schambeinäste, in das 
Lumen jedes For. obturatum vorspringend, je eine 3 Mm. habe 
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Spitze, an der hinteren äusseren Fläche des aufsteigenden Sitz- 
beinastes unterhalb der Pfanne je eine spitze Zacke: die linke 
ist 12 Mm. lang, an der Basis 10 Mm. breit, während die rechte 
nur 9 lang und an der Basis 8 Mm. breit ist. Conglomerate pe- 
riostealer Ablagerungen sind an der Aussenseite beider Spinae 
ilei posteriores der rechten Seite zu sehen; an der supe- 
rior ist eine, nach der Cristae hin ansitzende, sonst frei nach 
Aussen stehende, 2’/, Cm. lange, 2—21/, Cm. breite, also flächen- 
förmige, in der Continuität mehrfach unterbrochene und mit 
zackigen Vorsprüngen besetzte Exostose; eine kleinere verbindet 
brückenförmig die Spina post. inferior nlit dem nächstliegenden 
Theile des Kreuzbeines, und ist ebenfalls mit Erhabenheiten be- 
setzt. Die Tubercula ileo-pectinea (Fig. 1, a u. 6) sind in scharf- 
kantige Spitzen verwandelt, von denen besonders die linke auf- 
fällt; sie ist 10 Mm. lang und 6 breit. Ins kleine Becken ragen 
keine Exostosen hinein, nur eine findet sich am Beckeneingange, 
und zwar in der rechten Peripherie der Kreuzbeinbasis. Dieselbe 
(Fig. 1, c) springt 4—9 Mm. in die Grenze des Beckeneinganges 
vor, ist 3—5 Mm. dick und nimmt eine Längsausdehnung von 
3 Cm. (in der Rundung) ein. Was ferner die Verknöcherungen 
der leosacralgelenke betrifft, so sind sie beiderseits nicht voll- 
ständig, aber doch so stark, dass eine etwaige Nachgiebigkeit 
völlig ausgeschlossen werden muss. An der Stelle des linken 
Ileosacralgelenkes findet man eine 6'/, Cm. breite, wulstige 
Knochenmasse, welche den betreffenden Kreuzbeinflügel bis zur . 
Linea terminalis völlig mit dem Darmbeine verbindet. Unterhalb 
der letzteren ist der Gelenkspalt bis ans Ende deutlich sichtbar, 
und gestatten hier die betreffenden Knochen bei Anwendung von 
Gewalt ein Minimum von Bewegung. ZRechterseits ist das Ver- 
hältniss bedeutend anders. Denn wenn auch hier ebenfalls die 
obere Synostose von 6'/, Cm. Breite nur die Linea terminalis 
erreicht, und von da ab der Gelenkspalt sichtbar ist, so ist er 
doch einerseits an der vorderen Seite durch eine 2 Mm. breite, 
4 Mm. lange Brücke überspannt, und andererseits fehlt er am 
Ende der Gelenkverbindung, wo das untere Ende der Facies auri- 
cularis des Darmbeines wiederum synostotisch mit der zugehörigen 
Partie des Kreuzbeines in der Höhe von 1'/, Cm. verbunden ist. 
Schliesslich ist noch eine feste Synostose zwischen der 
Kreuzbeinspitze und dem ersten Steissbeinwirbel zu 
erwähnen; es sind ausserdem die Cornua sacralia mit den Cornua 
coccygea fest durch Knochenmasse verbunden, so dass die Beweg- 
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lichkeit hier nicht, wie normal, zwischen Kreuz- und Steissbein, 
sondern zwischen 1. und 2. Steissbeinstück befand. Da die Syn- 
ostosirung des linken Ileosacralgelenkes keine vollstän- 
dige ist, und der linke Kreuzbeinflügel seine normale Breite hat, 
so ist es natürlich, dass die linke Synostose einen Einfluss auf 
die Configuration des Beckens nicht haben konnte, sondern die- 
selbe ist nur als zufällige Begleiterscheinung mit jenen in eine 
Kategorie zu setzen, welche bereits Creve!) an einen oder an 
beiden Gelenken so häufig fand, dass er sie beim Durchsuchen 
der Beinhäuser auf Kirchhöfen unbeachtet zur Seite liess. Er 
schrieb mit Recht diese adhäsiven Entzündungen des Gelenkes 
dem Drucke der Körperlast zu, und erklärt daher aus dem stär- 
kerem Gebrauche der rechten unteren Extremität das häufigere 
Vorkommen der Verknöcherung auf der rechten Seite. Es können 
derartige Verknöcherungen bei normaler Ausbildung der Kreuz- 
beinflügel erst nach vollendetem Wachsthume des Beckens, also 
nach der Pubertät, eintreten (Kreuz- und Hüftschmerzen, beson- 
ders vor und während den Menstrualperioden). 


Anders verhält es sich mit dem rechten Kreuzbeinflügel und 
der rechten Ileosacralsynostose. Ersterer ist um 1 Cm. schmäler, 
und die Synostorirung betrifft sowohl den unteren als den oberen 
Abschnitt des früheren Gelenkes; es muss daher der Process hier 
bereits vor vollendetem Wachsthume des Kreuzbeinflügels begon- 
nen haben, da die volle Ausbildung desselben verhindert wurde. 
So kam es, dass nun auch die rechte Hälfte des Beckeneinganges 
in der Entwickelüng etwas zurückbleiben und ein, wenn auch 
wenig, so doch deutlich schräg verengtes Becken sich ausbil- 
den musste, dessen für unseren Fall noch ganz besondere Eigen- 
thümlichkeit darin besteht, dass die rechtsseitige Veren- 
gerung des Beckeneinganges mit einer linksseitigen 
der Beckenenge und des Beckenausganges wechselt; 
es ergeben dies die Beckenmaasse, denen die Normalmaasse 
(nach Schroeder) beigefügt sind; es beträgt die 


normal. knöchern. 
Becken 
Entfermung der Spinae il. ant. sup. . - . . . 24 Cm. 23 Cm. 


„ „ Cristae il, . . ... . kmapp 235 „, 5 „ 


1) Schroeder, Lehrbuch, 4. Auflage. S. 563. , 
Créve, Krankh. d. weiblichen Beckens, Berlin 1795. 8. 168. 
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Vom vorderen Rande der Schambeinfuge bis zum 
hinteren der Kreuzbeinbasis 


Am Beckeneingange: 

Von der Schambeinfuge bis zur Mitte des oberen 
Kreuzbeinrandes. . . . . . knapp 8,5 

Vom unteren Rande der Symphyse zur Mitte des 
oberen Kreuzbeinrandes . . . . . . 9,6 

Derselbe Durchmesser bei äusserer Messung . . 10,5 

Conjugata obstetricia (1's, Cm. unterhalb des 
oberen Randes des Symphysis pubis) . 8,0 


Querer Durchmesser an der breitesten Stelle . . 11,5 
„ e., direct vor den ankylosirten 

Ileosacralgelenken . . . . 11,0 

Entfernung der Tubera ileopectinea . . . . . 83 


Erster (rechter) schräger Durchmesser 11,3 
Zweiter (linker) schräger Durchmesser 10,7 


Rechte Distantia sacrocotyloidea . . . 6,75 
Linke Distantia sacrocotyloidea . . . 7,5 
Von der rechten Synostosis sacroiliac. nach der 
Symph. pub. . . . . . 10,0 
Von der linken Synostosis sacrofliaca nach der 
Symph. pub. . . . . ne. 97 
Länge der rechten Linea innominata . 0. . 11,7 
Länge der linken Linea innominata . . . . . 11,5 
Breite des Kreuzbeines . . . - « . 10,0 
Breite des rechten Kreuzbeinflügels . . 80 
Breite des linken Kreuzbeinflügels . . 4,0. 
Höhe der Symphyse , . . a \ı) 
Seitliche Beckenhöhe beiderseits 20.0.0. 10,0 


Von der Kreuzbeinspitze nach der Mitte der 
Kreuzbeinbasis . ....... . 82 


Vom vorderen Hüftbeinstachel nach dem Pro- 
cessus spinosus des ersten Kreuzbeinwir- 
bels links . . . 2 ...... .17,0 
rechts . . . .. knapp 18,0 
Dagegen misst der Abstand des hinte ren Hift- 
kreuzbeinstachels von dem Proc. spino- 
sus des ersten Kreuzbeinwirbels links . 8,0 
rechts knapp 3,5 


Aus diesen Maassen geht hervor: 


39 


normal. knöchern. 


Becken 


.14 Cm. Gj. ext. 20,25 Cm. 


Qj. v. 11 Cm. 


Cj. diag. 12,75 Cm: 


13,5 Cm. 


12,75 Cm. 


8,5—8,75 Cm. 


11,0 Cm. 


4,0 Cm. 
10,0 Cm. 
nach dem Pro- 
montorium 
9,4—11,0 
(Naegele- 
Grenser). — 


1) Die allgemeine Enge der Durchmesser des 
Beckeneinganges; denn der gerade wie der quere Durchmesser 


sind um 2’/, resp. 2 Cm. verkürzt. 
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2) Die schräge Verengerung des Beckeneinganges 
und zwar zum Nachtheile der rechten Hälfte; denn der 
Unterschied der schrägen Durchmesser beträgt 6 Mm., der der 
Distantiae sacrocotyloideae 7'/, Mm., der der Entfernungen der 
Sacroiliacalsynostosen von der Symphysis pubis 3, und der der 
Länge der Lineae innominatae 2 Mm. 


In der Beckenweite misst die Entfernung: 


normal knöcher. 
Becken 
Von der Mitte der Verbindungsstelle des 2. und 
8. Kreuzbeinwirbels bis zur Mitte der 
hinteren Symphysenfläche . . . 11,5 Cm. 13,75 Cm. 
Von einer hinteren Pfannengegend zur anderen .105 „ 125 =, 


Von der Mitte der Verbindungsstelle des 2. u. 3. 
Kreuzbeinwirbels bis zur Mitte des vor- 
deren Randes dex Incis. ischiadica ma- 

jor (oberhalb der Spina ischii) rechts 7,2 „ 

" links 7,0 ,, 
_ Von der Mitte der hinteren Symphysenwand bis 
zur Mitte des vorderen Randes der In- 
cisura ischiadica major (wie oben) 

rechts 8,9 „ 

° links 88 „ 
Von der Mitte des hinteren Randes des linken 
For. obturatum bis zur Mitte des vor- 
deren Randes der rechten Incis. ischiad. 


major (wie oben) ...... . .108 „ 
umgekehrt . . . ~ 2. 2. es. - 109 „ 
Breite des Kreuzbeines” - . . - knapp 80 ,, 
beide Hälften gleich . . - knapp 40 „ 


Diese Maasse verdeutlichen, abgesehen von der gleichen 
Breite beider Kreuzbeinhälften in der Beckenweite, 

1) die 1'/,—2 Cm. betragende, ebenfalls allgemeine 
Verengerung der Beckenweite, 

2) die fast symmetrische Configuration der Becke:- 
weite; denn sämmtliche schräge Durchmesser differiren nur w 
1—2 Mm. Abgesehen aber von ihrer Geringfügigkeit geht aus 
den Zahlwerthen hervor, dass nicht, wie im Eingange, die rechte. 
sondern hier die linke Beckenhalfte um ein Minimum wenige 
geräumig ist. Denn es sind nicht allein die von der Verbindung: 
stelle des 2. und 3. Kreuzbeinwirbels nach identischen Punkte: 
der rechten und linken Beckenhälfte gezogenen Durchmesser 
rechts 1—2 Millimeter länger, sondern es misst auch der recht? 
schräge Durchmesser 1 Mm. weniger als der linke. Die 
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Verhältniss wird bedingt durch eine unten näher zu besprechende 
Drehung des Kreuzbeines um seine sagittale Axe und 
muss, soll es richtig sein, in der Beckenenge, resp. dem Becken- 
ausgange, in der noch weiteren Abweichung der Kreuzbeinspitze 
nach links seine Bestätigung finden; dass dies der Fall, geht 


hervor aus den Maassen der Beckenenge: 
normal. knöchern. 


Der gerade Durchmesser (Kreuzbeinspitze bis Becken 
Scheitel des Arcus pubis) . . . . . 10,5 Cm. 11,5 Cm. 
Der quere Durchmesser (Eatfernang der Spinae 
ischii) . . . ~ 2 ss. 80 ,, 105 ,„ 


Von der Krenzbeinspitze zum 
rechten Tuber ischii 8,0 „ 
linken Tuber ischii 6,8 ,, 
Von der Kreuzbeinspitze zur Basis der 
rechten Spina ischii 69 ,, 
linken Spina ischii 6,3 „ 
Da das Steissbein fast ganz fehlt, so kann 
gemessen werden: 


Am Beckenausgange nur: 
Der quere Durchmesser . . ....... 84 „ 11,0 „ 
Der Schambogen misst nur 66 °. 

Die Maasse lehren: 

1) Die allgemeine, wenn auch der Quere nach überwie- 
gende, Verengerung der Beckenenge und des Ausganges. 


2) Die schräge Verengerung zu Ungunsten der 
linken Beckenhälfte; denn es ist die Kreuzbeinspitze dem lin- 
ken Tuber ischii um 12 Mm., der Basis der linken Spina ischii 
um 6 Mm. näher, als den gleichen Punkten der rechten Becken- 
halfte. 

Nach alledem ist das Becken als ein nicht rachitisch 
allgemein verengtes und synostotisch s hräg verscho- 
benes anzusehen, wobei der Bingang rechts, der Ausgang 
links mehr verengt ist. 

Dass bei der hochgradigen Verengerung des Beckenausganges 
die Geburt schliesslich nach Anlegung der Zange noch schnell 
verlief, ist nur durch starkes Zurückweichen, vielleicht sogar 
Luxation des unterhalb der Kreuzsteissbeinsynostose befindlichen 
Steissbeinstiickes und durch sehr gute Configuration des kind- 
lichen Schädels zu erklären. — Die schliesslich am betreffenden 
Becken noch vorhandene, 4 Mm. betragende Diastase der Scham- 
beinverbindung ist nur als Macerationseffect anzusehen, da von 
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einem Auseinanderweichen unter der Geburt wegen der Lleosacral- 
synostosen nicht die Rede sein kann. 


Um die schrägen Verengerungen bildlich darzustellen, 
wurden mittels Fadennetzen die Ebenen des Beckens naturgetreu 
auf Papier übertragen. Verbindet man einerseits die Mitte des 
oberen Randes der Symphysis nubis (die Diastase ist durch einen 
Holzkeil (Fig. 1. D) ausgefüllt) mit der Mitte des vorderen Randes der 
Kreuzbeinbasis (C) und andererseits beliebige, aber streng correspon- 
dirende Stellen beider seitlichen Beckenpartieen (A und B) durch 
Fäden mit einander, so findet man, dass der gerade Durch- 
messer des Beckeneinganges den queren seitlich schnei- 
det, so dass die rechte Hälfte 5,3, die linke 5,7 Cm. misst. 
Ein auf der hinteren Symphysenwand aufgeführtes Perpendikel 
trifft demnach nicht die Mitte der Kreuzbeinbasis, sondern 9 Mm. 
davon entfernt die linke Hälfte derselben. Fällt man dagegen 
von der Mitte des vorderen Randes der Kreuzbeinbasis (D) ein 
Perpendikel nach abwärts, so liegt in der Verlängerung desselben 
nicht die Mittellinie des Kreuzbeines, sondern es schneidet die 
rechte Kreuzbeinhälfte, um 8 Mm. nach rechts von der Mitte die 
Kreuzbeinspitze zu erreichen. Dasselbe Resultat hat man, wenn 
man durch den Schamfugenspalt für das eine Auge die schwarz 
markirte Mitte des vorderen Randes der Kreuzbeinbasis einstellt; 
man erblickt dann durch den unteren Theil des Spaltes nicht 
einen Theil der Mittellinie des Kreuzbeines, sondern einen 8 Mm. 
von der Mittellinie entfernt liegenden Punkt der rechten Kreuz- 
beinhälfte. 


Aus alledem geht hervor, dass 


1) die rechte Hälfte der Eingangsebene weniger 
geräumig ist; denn der gerade Durchmesser theilt den queren 
in 2 ungleiche Theile, die sich wie 53 (rechts) zu 57 (links) 
verhalten; 

2) die rechte Kreuzbeinhälfte um !/, Cm. tiefer steht 
als die linke, d. ;h. dass das Kreuzbein um seine sa- 
gittale Axe gedreht ist; denn ein von der Mitte des vor- 
deren Randes der Kreuzbeinbasis nach abwärts gefälltes Perpen- 
dikel schneidet die rechte Hälfte des Kreuzbeines, ohne dessen 
Spitzenmitte zu erreichen; der Winkel, um den das Kreuzbein 
gedreht ist, beträgt 8°; 

3) die Symphysis pubis nach links verschoben ist; denn 
das von der Symphyse nach der hinteren Beckenwand gezogene 
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Perpendikel trifft dieselbe 9 Mm. nach links von. der Mitte des 
Kreuzbeines. | 

Betrachten wir nun die auf dieselbe Weise dargestellten Ebe- 
nen der Beckenenge und des Beckenausganges (Fig. 2, 
das Becken von unten gesehen), so sehen wir auf den ersten 
Blick das gerade entgegengesetzte Bild von Fig. 1; denn der von 
der unteren Symphysenmitte (D) nach der Mitte des 1. Steissbein- 
stückes (C) gezogene Linie schneidet die, identische Punkte der 
Spinae ischii (A und B) verbindende, Gerade in 2 ungleiche 
Theile, deren grösserer (4,4Cm.) nach rechts und deren 
kleinerer (3,7) nach links fällt, dasselbe gilt vom Becken- 
ausgange, wo die beiden Theile sich wie 3,9: 5,1 verhal- 
ten; es sind also die linken Hälften der Beckenenge und 
des Beckenausganges etwas enger, da das Kreuzbeinende nach 
links abgewichen ist. Daher fällt auch das auf dem Scheitel des 
Schambogens nach hinten zu aufgeführte Perpendikel 6 Mm. nach 
rechts von der Mitte des 1. Steissbeinwirbels. 


Fragen wir schliesslich nach den Ursachen, welche zu die- 
‘ser exceptionellen Beckenformation geführt haben, so ist es 
von vornherein sofort klar, dass die allgemeine Verenge- 
rung anderen Ursprunges sein muss, als die schrige. Denn 
wir gelangen durch Ausschluss sofort zu dem Resultate, dass die 
allgemeine Verengerung nicht die Folge einer Krankheit war, 
sondern dass mit dem mangelhaften allgemeinen Körperwachs- 
thume auch das des Beckens zurückblieb. Hiernach gehört das 
Becken unter die von Schröder!) aufgeführte Unterabtheilung 
des allgemein gleichmässig verengten Beckens, welche die Ver- 
jüngung der normalen darstellt und vorzugsweise bei Personen 
kleiner Statur anzutreffen ist. 


Die schräge Verengerung hat nun aber mit diesem allge- 
meinen Zurückbleiben des Körperwachsthumes nichts zu thun, 
sondern muss in der selbstständigen, mangelhaften Ausbildung 
des oberen Theiles des rechten Kreuzbeinflügels gesucht werden. 
Hier begann vor der Pubertät die subacute Periostitis; eine ihrer 
ersten Erscheinungen war die Synostosirung der oberen 
Hälfte des Kreuzbeines mit der entsprechenden Stelle 
des Darmbeines; nachdem dies geschehen, war eine Weiter- 
entwickelung der oberen Kreuzbeinflügelhälfte unmöglich, wohl 


— 


1) Le S. 490. 
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aber schritt der noch nicht ankylosirte untere Theil des Kreuzbein- 
fliigels in der Entwickelung weiter fort und verschob, da der 
obere Theil festgelöthet war, sich selbst nach links hinüber, so 
dass das nächste Resultat eine Drehung des Kreuzbeines um 
seine sagittale Axe war. Erst später und zwar nach vollen- 
detem Wachsthume -der betreffenden Theile erfolgte die Synosto- 
sirung der unteren Hälfte der rechten und der oberen Hälfte 
der linken Ileosacralfuge. Daher ist nur der obere Theil des 
rechten Kreuzbeinflügels mangelhaft entwickelt. Nachdem dies 
erreicht war, wurde der rechte Fuss natürlich beim Gehen (leich- 
tes Hinken) und Stehen bevorzugt und daher folgte die weitere 
Verschiebung der Symphyse nach links und die Näherung der 
rechten Pfanne an das Promontorium, sowie dadurch die Ausbil- 
dung der schrägen Verschiebung durch die einseitig stärker wir- 
kende Körperschwere. Wollte man mit Schweighäuser, 
wie es allerdings scheinen könnte, einzig und allein dem an- 
haltenden Stehen auf dem rechten Fusse die schräge Verengerung 
zur Last legen, so wäre immer noch die Drehung des Kreuzbeines 
nicht erklärt. Denn wenn bei normalen Kreuzbeinflügeln 
Schweighäuser!) fand, dass normaler Weise der rechte (1.) 
schräge Durchmesser und die linke Distantia sacrocotyloidea nicht 
unerheblich grösser sind, als dieselben Maasse in entgegengesetzter 
Richtung, so kann man eben nur der Bevorzugung der rechten 
Unterextremität die Schuld zumessen. Die Grössenverhältniss 
der Differenz der genannten Durchmesser erreichen aber dann 
nie die unseres Falles. Nach Schröder beträgt bekanntlich als 
Mittel aus 50 genau gemessenen Becken dieser Unterschied für 
den rechten schrägen Durchmesser + 1,6 Mm. und für die linke 
Distantia sacrocotyloidea + 1,5 Mm., wenn die Ursache dieser 
geringen, physiologischen Schrägverschiebung in dem vorwiegen- 
deren Gebrauche der rechten unteren Extremität während der 
Kindheit beruht. Denn wenn, wie Schröder sehr richtig sagt, 
der Druck der Rumpflast vorzugsweise auf das rechte Bein fällt, 
nähert sich das Acetabulum dieser Seite dem Promontorium und 
die rechte Distantia sacrotyloidea sowie der linke (2.) schräge 
Durchmesser werden etwas verkürzt. 

Da nun aber in unserem Falle in gleichem Sinne die 
Differenz der Distantia sacrotyloideae 7,5 Mm., und die der schrä- 
gen Durchmesser 6,0 Mm. beträgt (also 4-5 Mal so viel als bei 





1) Das Gebären nach der beobacht. Natur u. s. w. Strassburg 1826. S. 1. 
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normalen Kreuzbeinflügeln), so können wir uns bei der Erklärung 
des vorwiegenden Gebrauches der rechten unteren Extremität nicht 
befriedigen, da dessen Einfluss ein zu hochgradiger sein würde; 
dagegen erscheint es unzweifelhaft, dass die vor vollendetem 
Wachsthume des rechten Kreuzbeinflügels bereits vollendete Syn- 
ostosirung des oberen Theiles desselben die Schrägverschiebung 
bedingte, weil nach diesem Ereignisse auf die rechte Unterextre- 
mität in noch viel höherem Grade die Rumpflast einwirken musste, 
als es bei normalem, aber schlecht gewöhntem Gange des Kindes 
der Fall ist. Ebenfalls hieraus erklärt sich auch der eigenthüm- 
liche Gang, der bei angestrengter Bewegung in ein exquisites, wenn 
auch geringes Hinken überging. Dass aber neben der rechten 
Seite des Beckeneinganges die linke der Beckenenge und des 
Ausganges verengt ist, ist dann daraus zu erklären, dass der un- 
tere Theil des Kreuzbeines vollständig normal entwickelt ist, und 
dass nach einmal erfolgter Synostosirung des oberen Theiles des 
rechten Ileosacralgelenkes der untere Theil sich nur noch weiter 
entwickeln konnte, wenn er den nach links vor sich liegenden 
d. i. untere Kreuzbeinantheil noch weiter nach links verschob. 
Bei gleichmässiger und gleichzeitiger Synostosirung des betreffen- 
den Ileosacralgelenkes hätte natürlich auch die gleiche Seite des 
Beckenausganges dje engere werden müssen, wie dies in dem von 
Leopold!) veröffentlichten Falle, der durch die Grössenverhält- 
nisse der Schrägverschiebung dem unseren sehr ähnelt, auch wirk-. 
lich statt hatte. Jedenfalls findet sich obige Axendrehung des 
Kreuzbeines mit ungleichseitiger Schrägverengerung des Becken- 
ein- und Ausganges auch an mehreren anderen schrägverschobe- 
nen Becken, wenn sie darauf hin untersucht werden. Es scheint, 
als sei diesem Punkte bisher die gebührende Beachtung noch nicht 
geschenkt worden. 


Dass betreffende Becken ist der Sammlung des hiesigen ge- 
burtshülflichen Instituts einverleibt worden. 


1) Archiv IV. S. 336. 


Kleinere Mittheilungen. 
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Die Punetion des Mutterhalses, 


ein Verfahren zur Blutentziehung am Uterus. 


Von 
e 


Otto Spiegelberg. 
(Mit 1 Holsschnitt.) 


Die Biutentsiehungen am Mutterhalse sind unser werthvollste: 
Mittel gegen congestive und tesonders gegen chronisch entzündliche 
Zustände des Uterus und seiner Anhänge. Ueber die Wirksamkeit 
derselben besteht kein Zweifel. Wenn man theoretisch gegen sie ein- 
wendet, dass durch die Entleerung des entzündeten Theiles seine 
Blutmenge nicht verringert wird — was ja an und für sich richtig 
ist — so versteht man ihre Wirkungsweise nicht. Denn es handelt sich 
bei Entzündung und Blutstauung nicht so sehr um absolute Vermin- 
derung des Blutgehaltes des kranken Theiles, sondern vielmehr darum. 
die in ihm vorhandene Stasis zu beseitigen resp. zu mindern, und das 
geschieht doch dadurch, dass man an dem betroffenen Röhrennetse 
eine oder mehrere Seitenöffnungen anbringt; denn hierdurch kommt 
der Inhalt der Röhren, also das Blut, wieder in Fluss, die Au- 
wanderung aus den Canälen wird verringert, die Resorption in die 
selben wieder ermöglicht. Am weiblichen Genitalapparate sind wir 
nun im Stande, dieses am kranken Theile selbst zu bewirken, was 
bei fast allen anderen inneren Organen leider nicht der Fall ist — 
und so erklärt sich auch theoretisch, was umfassende Empirie schon 
seit Langem als zweckentsprechend erkannt hat. 

Die Blutentziehung geschieht durch Egel oder durch Skarification 
des Scheidentheiles, Von manchen Autoren werden beide Methoden als 
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gleichwerthig betrachtet, und das ist ein Irrthum. Wohl werden die 

Ausflussöffnungen bei beiden an der Portio gesetzt; aber während 

aus bekannten Gründen die Egel auch in die Tiefe, auf das eigent- 

liche Uterinparenchym (durch Ansaugen) wirken, beschränkt sich die 
Wirkung der Skarificationen nur auf die Schleimhaut des Schei- 
dentheiles und besonders auf den vaginalen Theil derselben, 
erreicht also die Uteringefässe nur sehr indirect. Skarificationen 
können demnach nur von Nutzen sein bei prädominirender 
Affection der Vaginalportion, und ich übe sie auch nur bei 
starker Schwellung derselben und bei Wucherungen am unteren 
Stücke der Schleimhaut des Halskanales, welche ich dann tief 
durchschneide Für alle diffus hyperämischen Zustände bleiben 
die Blutegel, 

Die Application der Egel ist zeitraubend und oft mit klei- 
nen Schwierigkeiten verknüpft, welche allen Gynäkologen be- 
kannt und in den Lehrbiichern verzeichnet sind. Ich bediene 
mich deshalb seit längerer Zeit schon des in der Ueberschrift 
genannten Verfahrens, welches ich hiermit den Fachgenossen 
empfehlen will. — Einstiche in die Vaginalportion sind 
wohl schon früher gemacht, selbst in Verbindung mit Saug- © 
apparaten ; aber das waren immer nur relativ oberflächliche 
Einstiche. Ich dagegen dringe tief in das Cervicalgewebe ein, bis 
zur Höhe des Orif. intern. Ich benutze dazu eine langgrif- 
fige und feine (in halber Grösse hier abgebildete) Lanze, welche 
ich in ihrer ganzen Länge einstosse. Da sie sehr schmal ist, so 
sind die Stichöffnungen klein, die Blutung ist leicht zu con- 
trolliren, selbst wenn die schmale dünne Klinge grössere Ge- 
fässäste auf, ihrem Wege getroffen; reactive Schwellung bleibt 
meist ganz aus, oder sie ist nur unbedeutend und geht rasch 
vorüber; in der Regel sind am Tage nach der Punction die 
Stichränder schon fest verklebt. 

Ich mache die Punction ohne jede Assistenz, und häufig 
genug in meiner Behausung während der Consultationsstunde; 
innerhalb eines einfachen Milchglas- oder Hartgummispiegels 
fixire ich mit langgestieltem Häkchen die Portio nach unten, und 

" während ich Speculum wie Haken mit der linken Hand halte, 
stosse Ich die Lanze an mehreren Stellen ein, meist an drei 
der vorderen Lippe, an je einer der hinteren und der beiden 
Lippenwinkel; ich empfehle, sich dabei nicht weiter als eirca 
1/, Cm. von der Cervicelschleimhaut zu entfernen und die Lanze 
parallel der letzteren vorzustossen, da man sonst leicht in das 
parametrane Gewebe dringen könnte. Die ganze Procedur ist 
ausserordentlich schnell ausgeführt, das ausfliessende Blut wird 
in einer unter die Spiegelöffnung gesetzten Schale aufgefangen. 

— Die Blutung ist meist reichlich, innerhalb 10 Minuten können 

bis 100 Gm. entzogen werden, das Quantum der Entleerung aber 

hat man ganz in seiner Hand; es genügt Abspülung und Andriicken 

eines kleinen Tampons reiner Watte, um den Ausfluss zu sistiren, 

Ob ich diesen Tampon überhaupt anlege, hängt von der Gefissfiille 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. VI. Hft. 3. 33 
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des Collum, der Reichlichkeit der Blutung und davon ab, ob ich die 
Punction in der Behausung der Kranken oder bei mir mache; m 
letzterem Falle wird. immer tamponirt, 


Dieses Verfahren, für den Arzt wie für die Kranke bei Weitem 
weniger zeitraubend und belästigend, als die Application der Egel, 
und durchaus — was ich ausdrücklich hervorheben will — nicht be 
sonders schmerzhaft, steht den Blutegeln an Wirksamkeit nicht blo: 
gleich, sondern übertrifft sie in vielen Fällen noch, wie ich mich 
in einer grossen Zahl von Fällen überzeugt habe. Es ist dies auch 
ganz verständlich, da die tief und an mehreren Stellen eindringende 
Lanze eine ganze Reihe von Gefässen eröffnet, also sowohl dem 
Blutgehalte der Schleimhaut als dem des Cervicalparenchyms und 
indirect auch des Uterinkörpers eine grössere Anzahl von Abflus- 
wegen schafft; hierdurch wird die Saugwirkung der Blutegel reichlich 
ersetzt. Dass durch die Durchschneidung ein Theil der getroffenen 
Gefässe zur Verödung kommt, und dies wird besonders die periphe- 
rischen Enden, also die der Mucosa betreffen, ist für die Cervical- 
entztindungen ebenfalls in Anschlag zu bringen. 


Breslau, 20. Februar 1874. 


Ein Fall von Morbus maculosus Werlhofli, 


übertragen von der Mutter auf die Frucht. 
Von 


Dohrn. 


C. St., 41 Jahre alt, zum 2. Mal schwanger, kam Ende Decen- 
ber 1873 auf meine Klinik. Bei ihrer Aufnahme fand sich die ganze 
Haut, mit Ausnabme von Handtellern und Fusssohlen, mit tausen- 
den kleiner Blutextravasaten besäet. Die Schleimhäute waren frei. 
Darmblutungen nicht vorhanden, das Allgemeinbefinden ungestirt 
Ueber die Entstehung dieser Blutflecken gab die Schwangere 40. 
dass sie dieselben Anfang December zuerst bemerkt habe, eine Lr- 
sache für dieselben aber nicht anzugeben wisse, nur theilte sie mit. 
dass sie während ihrer Schwangerschaft oft mit Nahrungssorgen habe 
. kämpfen müssen, eine Angabe, mit welcher ihre blasse Farbe und 
schlechter Ernährungszustand übereinstimmte. 
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Die Extravasate hatten die Grösse eines kleinen Stecknadel- 
knopfes und scharf umschriebene Ränder, die Epidermis über den- 
selben war völlig intakt. 


Bis zur Niederkunft hin, welche am 2. Februar erfolgte, schwan- 
den die Blutflecken unter dem Einflusse guter Nahrung völlig. Ihre 
Ränder wurden verschwommen, die Farbe ging aus Roth in Braun 
über, und die Haut wurde frei. Nur an den Oberschenkeln dauerte 
die Resorption etwas länger. -- Die Niederkunft ging normal von 
statten und ohne nennenswerthe Blutung. 


‘Das Kind, welches die Kranke zur Welt brachte, ein Mädchen 
von 2370 Gm. Gewicht und 43 Cm. Länge, zeigte ganz dieselben 
Extravasate, wie die Mutter. Ihre Zahl, Grösse, Farbe war die 
gleiche, wie ich es an der Mutter bei ihrer Aufnahme gefunden hatte 
und das frische Aussehen sämmtlicher Flecke liess darauf schliessen, 
dass sie erst kurz vor der Geburt entstanden waren. Auch bei dem 
Kinde lag sonst nichts Krankhaftes vor. Dasselbe trank gut und 
hatte regelmässig beschaffene Ausleerungen. 


Die Resorption der Extravasate ging beim Kinde rascher vor 
sich, als bei der Mutter. Am 8. Lebenstage waren sie bereits 
nahezu sämmtlich geschwunden. Neue Extravasate bildeten sich beim 
Kinde nicht, nur unter der Conjunctiva bulbi, sowie am harten Gau- 
men neben dem Kieferrande, bildeten sich am 2. und 5. Lebens- 
tage erbsengrosse Blutergüsse, welche bis zum 10. Tage resorbirt 
waren. 


Im vorliegenden Falle handelte es sich demnach um ganz die- 
selbe Erkrankung bei Mutter und Kind, und zwar muss angenom- 
men werden, dass, während die Mutter convalescent war, in den 
letzten Wochen der Schwangerschaft sich gleichzeitig beim ‘Kinde 
innerhalb des Uterus der Morbus maculosus entwickelte. 


In der Literatur sind nur wenige einschlagende Fälle beschrie- 
ben. Ueber angeborenen Morbus maculosus Werlhofii liegen mehrere 
Angaben, darunter auch ein paar mit Abbildungen!) vor, dagegen 
habe ich keinen Fall finden können, in welchem die Vererbung von der 
Mutter auf das neugeborene Kind mitgetheilt wäre, Nach Graetzer?) 
sprechen Murat und Mende von solcher Uebertragung, ohne jedoch 
die Quelle oder eine Beobachtung dafür anzugeben. 








1) Die Dissertation von J.H. de Lingen ,,de quinque neonatorum mor- 
bis notatu dignis“, Berlin 1828, giebt 2 gute in Farben ausgeführte Abbil- 
dungen, welche mit meiner Beobachtung übereinstimmen. 


2) Die Krankheiten des Foetus. Breslau 1887. S. 64. 
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Ein Beitrag zur Therapie beim engen Becken. 
Von 


Dr. Fr. Ahlfeld. 


Auf der Naturforscherversammlung zu Leipzig 1872 machte ich 
den Vorschlag, Geburtskarten in die Praxis einzuführen, welche, wie 
die Protokolle einer Gebäranstalt, dem behandelnden Geburtshelfer 
in zweifelhaften Fällen die möglichst sichere Auskunft über den Ver- 
lauf vorhergegangener Geburten geben würden. Zu einer Discu:- 
sion über meinen Vorschlag meldete sich Niemand zum Worte; hin- 
gegen habe ich im Privatgespräche mit mehreren der Herren Fach- 
genossen Gelegenheit gehabt, ihre Ansichten zu hören. Von theore- 
tischer Seite fand der Vorschlag Anerkennung; gegen die praktische 
Ausführung desselben wurden 'aber verschiedene Einwände gemacht, 
hauptsächlich dass die Einführung der Karten beim Publikum keinen 
Anklang finden würde. Ich theilte diese Meinung nicht, wenigstens 
nicht in Bezug auf die Bevölkerung der Stadt Leipzig und Umgegend; 
konnte zum Theil auch schon aus Erfahrung reden, da ich zu jener 
Zeit bereits einer kleinen Anzahl von Frauen. derartige Karten aus- 
gehändigt hatte und bemerkt zu haben glaubte, dass diesen Frauen 
das Verständniss für die Einrichtung nicht abging. 


Ich hoffte, dass in der Fachpresse mein Vorschlag eine Bespre- 
chung erfahren würde; doch ist mir nicht bekannt geworden, ob 
_ derselbe in einer Zeitschrift besprochen worden ist. Ich habe nur in 
verschiedenen Blättern die wörtliche Wiedergabe des Protokolls aus 
dem Tageblatte der 45. Versammlung deutscher Naturforscher gefan- 
den. Auch Schröder in der neuesten Auflage seiner Geburtshiilfe 
und Hildebrandt in dem Jahresberichte von Canstatt-Virchow 
erwähnen meinen Vorschlag nicht. Hingegen hat es mich gefreut, 
dass einige praktische Aerzte, unter ihnen auch der Vorstand einer 
Hebammenschule, den Anfang damit gemacht haben, in ihrem Distrikte 
die Geburtskarten einzuführen. 


Da ich nicht annehmen kaun, dass das Schweigen von Seiten 
Schröder’s und Hildebrandt’s seinen Grund hat in der Mangel- 
haftigkeit meines Vorschlages, vielmehr vermuthe, dass der Ort (Tage 
blatt der Naturforscher 1872, S. 175) und die Art der Verdffent- 
lichung (Referat) für die Verbreitung meiner Ansichten nicht günsüg 
sind, so lege ich dieselben den Herren Fachgenossen nochmals im 
Archiv vor. 
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Es wird in einer grossen Anzahl von Geburten das Handeln des 
Arztes von der Anamnese beeinflusst. Ich erinnere nur an die Ent- 
bindungen bei engem Becken, wo es sich um Einleitung der Früh- 
geburt, spontane Geburt, Wendung, Perforation, Zange handelt. Der 
Arzt muss die Anamnese mit den Resultaten seiner Untersuchung 
zusammenstellen und nach beiden sein Handeln bestimmen. 


Je genauer die Anamnese, je sorgfältiger die Untersuchung, desto 
sicherer der Plan, desto günstiger der Ausgang. 


Die Untersuchung leidet oft an Genauigkeit, weil die Geburt für 
eine genügende Beckenmessung zu weit vorgeschritten; bald erlaubt 
der Allgemeinzustand der Frau, bald ihre Schamhaftigkeit, bald die 
Localität u. s. w. dieselbe nicht. 


So kann es vorkommen, dass der Arzt ohne genügende Kennt- 
niss des Beckens operativ eingreifen muss, was zumal bei der Wen- 
dung mit nachfolgender Extraction von wesentlichem Einflusse auf 
die Beendigung der Geburt sein wird. 


Ebenso häufig lässt uns die Anamnese im Stich. Einen kleinen An- 
halt hat man vielleicht an den Aussagen der Hebamme, falls dieselbe 
bei einer oder mehreren vorausgegangenen Geburten zugegen gewesen 
ist; doch wissen wir, wie ungenau derartige Beobachtungen ausfal- 
len. In einzelnen Fällen wird es auch möglich sein, den Arzt, wel- 
cher die vorhergehende Geburt geleitet hat, um Auskunft über die- 
selbe zu bitten, oder sich Einsicht in die Protokolle einer Anstalt zu 
verschaffen, in welcher die betreffende Kreissende niedergekom- 
men war. 


Doch sind letztere Fälle nur verschwindend selten gegen die 
Zahl derer, in welchen der Arzt, ohne vorher über den Verlauf der 
früheren Geburten nach Wunsch unterrichtet zu sein, sofort handeln 
muss. In Gebäranstalten befindet sich der behandelnde Arzt in ent- 
schiedenem Vortheile. Die früheren Protokolle liegen bereit, es wäre 
ein Unrecht, sie nicht zu berücksichtigen. 


Mein Vorschlag geht nun dahin, die Vortheile, welche die Pro- 
tokolle in Gebäranstalten gewähren, durch Geburtskarten auf die Stadt- 
und Landpraxis zu übertragen, 


Die kurz gefassten Protokolle mtissen den Frauen übergeben wer- 
den. Deshalb habe ich ein kleines Format gewählt, welches dem Arzte 
gestattet, sie in der Tasche bei sich zu haben. 


Die Ausfüllung der Rubriken muss kurz und bündig geschehen 
und sich auf Thatsachen beschränken, die bei einer späteren Entbin- 
dung für den Arzt von Wichtigkeit sind. 


Meine Geburtskarten haben folgende Einrichtung: 
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Vorderseite: Rackseite: 
5. Geburt 
Frau ....................... 
6. Geburt 
1 Gebort 0 
Becken: Geburt 
'  Spinae Conj. ext. 8. Geburt 
Cristae „  Giag. 
Trochant. „ vera 9. Geburt 
1. Geburt 10. Geburt 
8 Geburt =o oT it. Geburt un 
8. Geburt rem 12. Geburt 
Geburt een 


Besondere Bemerkungen: 


re ee oe ay 


Die Karte fille ich gewöhnlich nach den Notizen, die ich 
mir bei der Geburt gemacht, aus und gebe sie der Frau bei der 
Entlassung aus meiner Behandlung. 


- Kann ich während der Geburt mit Ruhe und Genauigkeit die 
Beckenmessung vornehmen, so notire ich sofort das Ergebniss auf 
der Karte. Ist dies nicht der Fall, so hole ich möglichst bald unter 
günstigen Verhältnissen die Messung nach, die in der ersten Zeit 
des Wochenbettes leicht und genau ausgeführt werden kann. 


1) Im vergangenen Sommer wurde ich zu einer Frau K. gerufen. 
fand dieselbe kreissend, den Kopf beweglich über dem verengten 
Becken stehend. Das Wasser war angeblich so eben abgeflossen. Da 
die Frau bereits zwei Mal geboren hatte, so suchte ich mich über 
den Verlauf der früheren Geburten bei der Frau, dem Manne und 
der Hebamme zu informiren. 


Leider konnten mir die beiden Letzteren keine Auskunft geben, da 
der Mann erst seit einem Jahre mit Frau K. verheirathet war, nachdem 
der erste Mann gestorben, die Hebamme hingegen bei den früheren 
Geburten nicht assistirt hatte. Die Frau berichtete Folgendes: Zum 
ersten Male sei sie 1868 in der Gebäranstalt niedergekommen. Das 
Kind sei gewendet worden und faultodt geboren. Zum zweiten Male sei 
sie in ihrer Behausung von Herrn Dr. Schatz entbunden. Derselbe 
habe ebenfalls die Wendung gemacht; das Kind sei scheintodt ge- 
wesen, aber zum Leben gebracht worden, und habe 26 Wochen 
gelebt. Es sei dann an einem Gehirnleiden gestorben, und Herr 
Dr. Schatz habe sich dahin geäussert, dass dieses Gehirnleiden die 
Folge der schweren Entbindung gewesen sei. Auch habe er ihr ge 
rathen, das Ende der nächsten Schwangerschaft nicht abzuwarten, 
sondern circa 8 Wochen vorher einen Geburtshelfer um Rath zu 
fragen, da möglichen Falls die Frühgeburt gemacht werden müsse. 
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Sie habe auch zur besagten Zeit eine Hebamme um Rath gefragt, 
doch habe ihr diese entschieden abgerathen, da das Becken geniigend 
weit sei. 


| Aus dieser Anamnese glaubte ich entnehmen zu können, dass 
Schatz die Wendung gemacht habe, dieselbe aber so schwer auszu- 
führen war, dass das Kind darunter gelitten habe. 


So beschloss ich denn, die Wendung nicht auszuführen, son- 
dern abzuwarten, wie weit die Wehenkraft allein den Kopf herab- 
treiben würde. Trotz kräftiger Wehen, trotz des Versuches, die 
Haltung des Kopfes zu corrigiren, rückte der Kopf. nicht herab. 
Die Pfeilnaht stand nach il Stunden noch wie vorher, dicht hinter 
der Symphyse. Da die günstige Zeit zur Wendung verstrichen war, 
so perforirte ich das noch lebende Kind und extrahirte dasselbe. Die 
Mutter blieb gesund. 


Später hatte ich Gelegenheit, die Prokolle der vorhergegan- 
genen Geburten einzusehen. Sie bestätigten, dass in der ersten 
Entbindung die Wendung gemacht worden. war, das Kind zwar 
faultodt geboren wurde, doch dasselbe sehr gross war. In der 
zweiten Entbindung hatte das Kind eine Querlage inne. Die Wen- 
dung war sehr schwer, doch wurde der normal grosse Kopf durch 
die Beckenenge ohne Verletzung des Kindes hindurchgeführt. Das 
Kind starb nicht an den Verletzungen, die es während der Geburt 
erlitten, sondern es starb 26 Wochen alt, wie die Section ergab, an 
Hirntuberculose. 


Somit war ich von der Frau gerade in dem Punkte, der für 
meine Entscheidung am wichtigsten war, falsch unterrichtet worden. 
Die genaue Kenntniss des früheren Gehurtsherganges würde mich 
wahrscheinlich bewogen haben, gleich nach dem Wasserabflusse die 
Wendung zu machen oder wenigstens nicht so lange Zeit mit Ver- 
suchen, die Geburt spontan zu beenden, hingehen zu lassen. 


2) Frau R., lernte erst im 6. Jahre laufen. Im 26. Jahre kam 
sie zum ersten Male in der hiesigen Gebäranstalt nieder. Das Becken 
zeigte sich als ein platt-rhachitisches mit stärker vorspringendem Pro- 
montorium: Sp. 26'/,, Cr. 30'/,, Tr. 325/,, Conj. ext. 171/,, diag. 
9,8, vera 8,5 Cm. Nach 16stiindigem Kreissen wurde die Zange im 
Beckenausgange angelegt und ein lebendes Mädchen entwickelt, das 
über den Mitteldurchschnitt gross war (3440, 51). Das zweite Mal 
wurde die R. vom Assistenten der Poliklinik entbunden. Dieselbe 
Lage wie früher (2. Schidell.). Nach 22stündigem Kreissen war der 
Kopf in den Beckeneingang eingetreten. Der Arzt hielt die Zange 
für nöthig und entwickelte nach einer schwierigen Extraction einen 
tief scheintodgen Knaben, der wieder belebt wurde. Es trat eine 
stärkere Blutung aus einem Risse in der vorderen Scheidenwand auf. 


Das dritte Mal entband ich sie. Die Frucht lag wiederum in 
einer Schädellage, Rücken rechts. Das Wasser war bereits gegen 
24 Stunden abgeflossen, der Kopf stand schwer verschiebbar” über 
dem Beckeneingange. Da ich unter solchen Umständen den Durch- 
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tritt des Kopfes den Wehen überlassen wollte, band ich den starken 
Hängebauch durch eine breite Leibbinde in die Höhe. Trotz dieser 
Correctur der Stellung, trotz kräftiger Wehen rückte der Kopf nich 
herab.- Ich sah mich nach einigen Stunden genöthigt, die Wendung 
zu machen, welche mir unter Anwendung des doppelten Handgrifes, 
wenn auch sehr schwer, gelang. Das tief asphyctische reife Mad 
chen wurde zum Leben gebracht und lebte weiter. 


1872, hatte ich dieselbe Frau wiederum zu entbinden. Die 
Frucht lag in zweiter Schädellage. Kopf beweglich über dem Beeken- 
eingange, etwas zur Seite abgewichen. 

Ich sprengte die Blase: indem ich den Kopf auf dem Becken- 
eingange fixirte, liess ich das Wasser langsam abfliessen. Die Fraa 
musste constant auf einer Seite liegen, damit nicht durch Bewegun- 
gen der Kopf abgerückt würde. Trotz kräftiger Wehen rückte er 
nicht tiefer, und ich machte nach 3 Stunden, da sich gar kein 
Erfolg zeigte, die Wendung, die sehr leicht von statten ging. Der 
Knabe war nur gering asphyctisch. Die Mutter machte ein sehr 
günstiges Wochenbett durch. 


Diese Frau ist im Besitze einer solchen Karte. Ich bin der 
festen Meinung, dass, wenn ein Anderer die Frau zum fünften Male 
entbindet und ähnliche Verhältnisse, wie die bei den letzten Gebur- 
ten findet, er aus der Anamnese die Ueberzeugung gewinnt, dase 
die Aussichten auf eine spontane Entwickelurg sehr gering sind, und 
dass die Wendung, zeitig vorgenommen, guten Erfolg verspricht. 

Aehnliche Beispiele wird jeder Geburtshelfer bringen können. 

und ich weise noch ein Mal darauf hin, dass von theoretischer Seite 
mir keine Einwände gegen den Vorschlag gemacht worden sind. 
In Bezug auf die Einwände, die gegen die praktische Ausführung 
gerichtet waren, will ich gleich im Voraus zugestehen, dass auch ich 
nicht annehme, dass mein Vorschlag sofort viele Gönner finden wird. 
Die Meisten versagen ihre Unterstützung in der Annahme, dass der Er- 
folg nur ein sehr zweifelhafter, vielleicht gleich Null sein wird. Sie 
führen an, dass ein grosser Theil der Frauen derartige Protokolk 
als eine Controle auffassen, und die Karten eher beseitigen würden. 
als sie einem Arzte vorzeigen. Häufig gingen Karten in Folge von 
Unordnung und Geringschätzung verloren. Es bliebe nur ein kleiner 
Theil übrig, in welchem von einem wirklichen Nutzen gesprochen 
werden könnte. Somit wiege der Erfolg nicht die Arbeit auf, die 
der Arzt bei der Untersuchung und Ausstellung der Protokolle gele- 
stet habe. 

Es sind dies Alles Vermuthungen. Ich habe schon oben ange 
geben, dass ich eine solche Aufnahme von Seiten des Publikums m 
Leipzig und Umgegend’ nicht bemerkt habe. Sicher ist es, dass die 
Einführung der Protokolle hauptsächlich davon abhängt, wie sich die 
Herren Collegen der Sache annehmen, nicht davon, wie sich das 
Publikum dagegen verhält. Ich denke mir, dass der meiste Nutzen 
damit geschafft wird und die Verbreitung am besten eingeleitet wird, 
wenn der Anfang von den Gebäranstalten aus gemacht würde. 
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Die Statistiken der Gebäranstalten ergeben, dass die ersten Ge- 
burten der ärmeren Volksklassen häufiger in den Gebäranstalten ab- 
gewartet werden, während bei den späteren Geburten die Frau in 
der Familie zu bleiben pflegt. Da nun das Publikum, welches in 
den Gebäranstalten Unterkommen sucht, zugleich auch dasjenige ist, 
bei dem Beckenanomalien häufiger vorzukommen pflegen, als bei den 
Frauen der besseren Gesellschaft, so würde dadurch, dass beim Ab- 
gang aus der Gebäranstalt den Frauen, deren Geburt durch die be- 
treffende Anomalie unregelmässig wurde, die Geburtskarte mitgege- 
ben wird, die Einrichtung sofort weit verbreitet werden. Den Ge- 
bäranstalten könnten sich die Vorstände der Polikliniken anschliessen 
und in kurzer Zeit würde die Eintichtung Grund und Boden gewon- 
nen haben. 


Ueber Sarcoma Uteri. 
Von 


Dr. Gerhard Leopold, | 
Privatdocent an der Universität Letpzig. 


(Vorgetragen in der Februar- Sitzung 1874 der geburtshülflichen Gesellschaft 
in Leipzig.) 


——.- 


Den bisher beobachteten Fällen von Uterussarcomen reihe ich 
einen neuen Fall an, welcher in anamnestischer und operativer 
Hinsicht mehrere interessante, von den bisherigen Fällen abweichende 
Gesichtspunkte darbietet. - 


Frau T., 43 Jahre alt, brünett, klein, schlecht genährt, ist von 
ihrem 12.— 42. Jahre immer regelmässig, aber stark menstruirt ge- 
wesen. Sie hat achtmal geboren, leicht fünf lebende Kinder (die 
ersten vier und das siebente), sehr schwer drei todte, das 5., 6. und 8. 
(Frühgeburten im 7. und 8. Monate). Bei der sechsten und achten 
Geburt musste die Nachgeburt künstlich unter heftigsten Schmerzen 
für die Frau abgelöst werden. 

1871 und 1872 wurde sie anderwärts wegen einer Retroversio 
uteri mit Pessarien behandelt. Im October 1872 consultirte sie Herrn 
Professor Credé in Leipzig, welcher sie mir zur weiteren Behandlung 
übergab. Ende October hatte sie, während die vorbergegangenen 
Menses immer regelmässig und profus gewesen waren, eine so schwere 
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Blutung, dass sie gleichsam im Blute schwamm und ziemlich 14 Tage 
bettlägerig war. 

Im Laufe des November 1872 erholte sie sich jedoch bald wieder. 
und ich fand gegen Ende November bei der Untersuchung Herz und 
Lunge gesund, hohe Anämie der Schleimhäute und der äusseren Haut, 
den Leib etwas aufgetrieben, den Uterus retrovertirt, aufrichtbar, be- 
trächtlich vergrössert, so dass die breite, dicke Portio vaginalis vom 
hinter der Symphyse stand. Die Sonde drang leicht nach hinten 
1 Cm. zu tief ein. Die Defäcation sehr erschwert und schmerzhaft, 
der Appetit vermindert. Dabei hohe Nervosität und Empfindlichkeit. 


Eine neue Blutung und beträchtliche Störung des Allgemein- 
befindens verhinderten eine beabsichtigte mechanische Behandlung des 
Uterus. Die Defäcation besserte sich anfangs auf regelmässige Ab- 
führmittel und Clysmata; doch trat Mitte December 1872 in Folge 
von Kothstauung eine ziemlich heftige diffuse Peritonitis auf, welche 
‘sich auf locale Blutentziehungen, Calomel etc, allmälig besserte. Der 
Uterus war im Beginn der Erkrankung in der gleichen retrovertirten 
Stellung, aber äusserst schmerzhaft, und musste desswegen von einer 
Aufrichtung, welche früher möglich war, abgesehen werden. 


In der Reconvalescenz regelte sich durch consequente leichte 
Abführmittel die Stuhlentleerung sehr gut, und bei der Untersuchung 
sechs Wochen nach Beginn der Erkrankung, in welcher Zwischen- 
zeit keine einzige Untersuchung aus Schonung wegen der starken 
Reizbarkeit vorgenommen worden war, erstaunte ich nicht wenig, 
den vorher hochgradig retrovertirten Uterus jetzt ganz 
gerade stehend zu finden. Die Erklärung dieser spontanen 
Aufrichtung zur normalen Haltung, welche sich bis heute nie wieder 
verändert hat, wird sich später ergeben. 


Das Collum uteri war nunmehr stark verdickt anzufühlen, der 
ganze Uterus beweglich, doch weit grösser und voller; die Sonde 
drang 2 Cm. zu tief ein, nur etwas schwerer als früher, als ob sie 
erst über einen grösseren Körper im Cervix nach vorn einen Bogen 
machen müsste. Das Orifivium externum scharf gerändert, für eine 
dicke Sonde leicht durchgängig. Die nächsten Menses wurden immer 
stärker, 2—3 Wochen andauernd, dazwischen aber nie eine Spur 
irgend welchen Ausflusses; dabei keine Schmerzen; in 
Gegentheil ein verhältnissmässig gutes Befinden. Defäcation war jetzt 
vollständig geordnet; der Appetit leidlich. Patientin ging auf den 
Vorschlay nicht ein, den Uterus zur Begründung der Diagnose eines 
Myoms mit Pressschwamm zu erweitern, und behalf sich mehrere 
Monate mit Injectionen von sehr verdünntem Lig. ferri sesquichl. in 
die Scheide. Von August bis November 1873 fast unausgesetzte 
Blutungen, ohne Schmerzen oder übelriechende Secretion. Eine zwei- 
malige Anwendung von. Pressschwamm, welche nur den äusseren 
Muttermund erweiterte, ergab einen festen, derben Turmor, welcher 
der hinteren Cervicalwand, vermuthlich der ganzen hinteren Uterin- 
wand aufsass und die vordere beträchtlich verdünnte Cervicalwand 
vorwölbte. 5 


a 
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Erst am 7. Januar 1874 konnte eine vollstindigere Erweiterung 
mit Pressschwamm vorgenommen werden. Das Orificium externum 
uteri hatte einen gleichmässigen runden, scharfen Rand und liess nur 
die beiden ersten Glieder des Zeigefingers eindringen. Man fühlte 
eine ca, hühnereigrosse, breitbasige, vom Fundus nach unten an Dicke 
und Vorwölbung sehr zunehmende Geschwulst mit vollständig glatter 
Oberfläche, nach der bimanuellen und rectalen Untersuchung ein 
höchst wahrscheinlich mehr intramurales Fibrom oder Myom, welches 
eine Breite von höchstens 5 Cm. und die stärkere Wölbung ver- 
muthlich nach hinten hatte. 


Um die wenig zugängliche Geschwulst in toto zu entfernen und 
besonders um die sehr anämische und reizbare Kranke zu schonen, 
ging ich sehr langsam bei der Operation zu Werke, und wenn sich 
dieselbe auch 6 ‘lage lang (12.—17. Januar 1874) bis zur Ent- 
fernung der ganzen Geschwulst hingezogen hat, so verdanke ich doch 
dem die Entwickelung eines unversehrten, wie ausgeschälten Tumor 
und ein vortreffliches Allgemeinbefinden der Kranken während und 
nach der Operation. 


Zunächst wurde die Schleimhaut über der Mitte der Geschwulst 
mit einem ca. 2—3 Mm. tiefen Längsschnitt (12. u. 13. 1.) gespaltet. 
Darauf folgende mehrmalige Secaledosen (0,25) und Erweiterung des 
Schnittes mit dem Finger blieben ohne jeden Erfolg, jedenfalls wegen der 
geringen Breite der Ggschwulst im Verhältniss zu der stärkeren Einbettung 
in die hintere Uterinwand. Blutung sehr gering. Glycerinwattetampons 
in die Vagina. Am 14. Jan. zwei tiefe Längsschnitte in die Schleim- 
haut an den beiden Seiten der Geschwulst, parallel dem ersten 
medianen Lingsschnitte. Bei der nachträglichen Erweiterung dieser 
Schnitte mit der Spitze des Zeigefingers liess sich der ‘Tumor von 
den beiden Seiten. her gut unterminiren. Blutung gering. Aus- 
spülung. Glycerinwattetampons. Secale. Am 15. Jan. wurden 
. die unteren Enden der seitlichen Längsschnitte durch einen etwas 
tief in die Schleimhaut geführten Bogenschnitt verbunden und nun 
auch von unten nach oben die Geschwulst vorsichtig mit Finger und 
Scheere von ihrer Basis gelockert. Am 16. Jan. konnte der Tumor 
bis auf eine ungefähr 2—3 Cm. breite, feste Verbindung an seiner 
Spitze von allen Seitem gelockert und erst-am 17. Jan. eine ca, 
hübnereigrosse, derbe Geschwulst in toto entfernt werden, nachdem 
dieselbe angehakt, von einem Assistenten etwas angezogen und die 
letzte feste Verbindung unter Leitung des Zeigefingers mit einer 
Cooper’schen Scheere (eine Siebold’sche war wegen der grossen 
Enge nicht anwendbar) getrennt worden war. Die etwas höckerige 
Basis wurde möglichst geglättet durch flaches Abschneiden der Stümpfe. 
Ausspülung mit lauwarmer Kali hypermanganicum-Lösung. Geringe 
Blutung. Glycerinwattetampons. Secale. 

Die Schnitte in die Schleimhaut zur Eröffnung der Geschwulst- 
kapsel wurden mit dem Hysterotom ausgeführt, welches Herr Professor 
Crede seit vielen Jahren zur Spaltung des inneren und äusseren 
Muttermundes bei Stenosen, Dysmenorrhoen etc. mit ausgezeichneten 
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Erfolgen anwendet. Das Instrument beruht auf dem Princip des 
Urethrotome caché und besteht aus einer Uterussonde, welche an 
Stelle des Griffes einen Hohlcylinder mit einer ca. 8 Cm. langen 
Spiralfeder und an ihrer concaven Seite vom Cylinder an bis zar 
Sondenspitze eine schmale, tiefe Rinne hat. In dieser Rinne läuft 
ein der Sonde gleich langes Stahlstäbchen, welches oben an der 
Sondenspitze in ein kurzes, blattartiges Messer ausläuft und unten 
einen Knopf mit stellbarer Schraube hat. Ist der Stahlstab in die 
Sonde eingeführt und drückt man nun, während man das Instrument 
mjt dem zweiten und dritten Finger am Cylinder fasst, mit dem 
Daumen den Knopf nach oben, so schiebt sich das nach innen 
schneidende Messerchen hervor und geht von selbst bei Nachlass des 
Druckes in die Sondenspitze zurück, Die Excursion des Messers 
lässt sich mit der Stellschraube beliebig, bis auf ca. 1'/, Cm. über 
das Ende der Sonde, bestimmen. Das Instrument lässt sich kurz als 
eine „schneidende Uterussonde‘“ bezeichnen. Seine Anwendung ist 
leicht und sicher, ungefährlich und durch die augenblickliche Be- 
herrschung des Messers und die leichte Verwendbarkeit in engen 
Uterinhéhlen äusserst bequem. 


Die exstirpirte, elastische Geschwulst zeigte nach kreuzweiser 
Durchschneidung einen durchaus soliden, gleichmässigen, gefässarmen 
* Bau und machte den Eindruck eines gewöhnlichen Fibroms. Die im 
hiesigen pathologischen Institut vorgenommene mikroskopische Unter- 
suchung aber ergab bei frischer Untersuchung uhd nach Härtung in 
Alcohol (Hämatoxylinfärbung und Canadabalsampräparat) auf den 
verschiedensten Schnitten von verschiedenen Stellen der Geschwaulst 
das reinste Spindelzellensarcom von der ganz gleichen Be- 
schaffenheit, wie ich es vor Kurzem von den reinen Spindelzellen- 
sarcomen der Eierstöcke ausführlicher beschrieben habe (Die soliden 
Eierstocksgeschwülste, s. Archiv VI. 2.) 


Dieser unerwartete Befund erregt für den Weiterverlauf des 
Falles ein ungleich höheres Interesse, als wenn die mikroskopische 
Untersuchung eine gewölmliche Uteringeschwulst ergeben hätte. Die 
Patientin, welche sich während der in die Länge gezogenen Operation 
bei fortwährender Bettruhe sehr wohl befunden hatte, zeigte in den 
ersten 10 Tagen nach der Operation nicht die geringste Reaction, 
hatte ca. sechs Tage mässige eiterige Absonderung ohne Schmerzen 
oder Blutung, regelmässigen Stuhl, sehr guten Appetit und erholte 
sich zusehends. Nach eintägigem Aufstehen aber trat mit Beginn der 
mässigen, nur 3 Tagen dauernden schmerzhaften Periode (Ende 
Januar 1874) ein derartiger Sturm nervöser Erscheinungen und 
höchster Ermattung ein, dass Patientin stundenlang schlaflos, halb 
ohnmächtig, theilnahmlos und kaum fähig zu sprechen dalag. Dieser 
Zustand liess nach mit Aufhéren der Periode. Patient hatte während 
dieser so spät eingetretenen, schweren Reaction kein Fieber, jedoch 
kleinen Puls, nicht den geringsten Appetit und war wie gelähmt am 
ganzen Körper. An keinem Organ liess sich irgend eine compii- 
cirende Erkrankung nachweisen. Hierauf erholte sie sich bald; die 
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Reconvalescenz wurde jedoch wieder gestört in Folge einer Erkältung 
durch eine wenigtigige rechtsseitige Conjunctivitis, später durch 
Ulcera corneae des rechten Auges. Nachdem dieses Leiden gehoben, 
stellte sich eine verminderte Sehkraft auf dem schon früher schwachen 
linken Auge ein, der nach der Untersuchung des Herrn Dr. Schröter, 
Dovent in Leipzig, eine beginnende Sehnervenatrophie zu Grunde 
liegt. 

Im Uebrigen hat sich Patientin bis jetzt bedeutend gekräftigt, 
so dass sie sich jetzt so wohl wie in früheren Jahren fühlt. Im 
Februar und März traten die Menses nach 28tigiger Pause auf 
3—4 Tage in der gewöhnlichen Quantität ein; bei der letzten Unter- 
suchung (Mitte April 1874) stand der Uterus gerade, war beweglich, 
noch etwas vergrössert, besonders im Collum dieker, wie im Zustand 
des chronischen Infarcts; die Sonde dringt nur noch ca. 1 Cm. tiefer 
ein. In den menstrualen Intervallen ist auch nicht die geringste 
Spur einer schleimigen oder eiterigen Absonderung. Das äussere 
Colorit zeigt eine weit geringere Anämie als früher und das Einzige, 
worüber Patientin klagt, sind schiessende Schmerzen im Kreuz und 
in der Gegend des Afters, welche sie hier und da beim Gehen und 
Sitzen belästigen. 


Der eben erzählte Fall giebt mit Benutzung der zulef&t von 
Kunert (s. Archiv VI. 1.) gemachten Bemerkungen und einer eige- 
nen Zusammenstellung aller bisher beobachteten Fälle von Uterussar- 
com zu folgenden Betrachtungen Anlass. 


Zunächst ist in anamnestischer Hinsicht bemerkens- 
werth, dass Patientin achtmal geboren, darunter drei 
Frühgeburten gehabt hat und dass zweimal die Placen- 
talösung sehr schwer gewesen ist. Kunert betont gerade, 
dass unter den Sarcomfällen eine grosse Anzahl Solcher ist, die nie 
geboren haben, und von den 17 Müttern haben nur drei 5 Kinder, 
nur eine sechs und nur die in meinem Falle 8 Kinder gehabt. 
Darunter sind nur drei, welche Frühgeburten resp. Aborte erlitten 
(Hegar 3., Spiegelberg 1 und mein Fall); die erste von ihnen 
erkrankte im 30. Jahre, drei Jahre nach der 2. Frühgeburt; die 
zweite, welche. mehrmals abortirte, im 5U. Jahre, 25 Jahre nach der 
letzten Entbindung; die dritte im 42., 6 Jahre nach der 3. Früh- 
geburt. Es ist kaum anzunehmen, dass die Aborte in Spiegel- 
berg’s Falle in irgend welchem Zusammenhang mit dem so späten 
Auftreten der Neubildung stehen; viel eher lässt es sich in Hegar’s 
Falle vermuthen; und auch in meinem Falle ist es nicht unwahr- 
scheinlich, dass die Frühgeburten in einem gegenseitigen ursächlichen 
Zusammenhang mit der späteren Erkrankung stehen, und zwar glaube . 
ich in der schweren Entwickelung der Placenten eine Stütze zu finden. 
Bei der ersten Frühgeburt unserer Patientin (todtes Mädchen, 
7. Monat) löste sich der Kuchen nach einiger Mühe doch noch ziem- 
lich gut; bei der zweiten sehr bald darauf folgenden dagegen (todter 
Knabe, 8. Monat) musste er durch Eingehen mit der Hand mühsam 
und unter heftigen Schmerzen entfernt werden. Dieser Umstand legt 
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die Vermuthung nahe, dass in Folge der vorhergegangenen, vor- 
zeitigen, vielleicht unvollständigen Placentaentwickelung irgend welche 
Entzündungszustände der Schleimhaut mit Vernarbungen etc. zurtick- 
blieben, welche bei der neuen Schwangerschaft eine festere Ver- 
bindung der Placenta mit dem Mutterboden (Placentitis) herbei- 
führten. Wenn nun bei der nächsten rechtzeitigen Geburt (lebendes 
Mädchen) die Nachgeburt sehr schnell und leicht der Frucht spontan 
nachfolgte, so wird die vorherige Annahme dadurch nicht alterirt, da 
die Nachgeburt diesmal an der vorderen Wand inserirt gewesen sein 
kann, während sie in den beiden ersten wie in dem gleich zu 
erwähnenden dritten Frühgeburtsfalle höchst wahrscheinlich der hinteren 
Wand, dem späteren Sitz der Neubildung, anhaftete. Auch bei der 
letzten Frühgeburt nämlich (todter, ca. 4 Wochen vor der künstlichen 
Entbindung angeblich in Folge heftigen : Schreckes abgestorbener, 
6 Monate alter Knabe) war die Entfernung der Placenta in Folge 
von Verwachsungen noch schwieriger und schmerzhafter als früher. 


Ein zweiter wichtiger Punkt ist die spontane Aaf- 
richtung des Uterus aus der Retroversio zur normalen 
Haltung. Kntipfen wir an die eben besprochenen schwierigen 
Nachgeburtsverhältnisse an und nehmen an, dass die Placenta bei 
denselfen an der hinteren Uteruswand ihren Sitz gehabt hat, so 
dtirfen wir wohl als weitere naheliegende Consequenzen erachten, 
dass stärkere chronische Entzündungen, Schrumpfung der Schleimhaut 
durch Narbengewebe herbeigeführt und die starken katamenialen 
Hyperämieen des retrovertirten Organs diese Entzündungen unter- 
halten und zur langsamen Weiterwucherung, zur Bindegewebs- 
hypertrophie, veranlasst haben. Der erste Anfang einer Geschwulst- 
bildung ist daher sehr wahrscheinlich auf die Zeit der letzten Ge- 
burten zurückzuführen ; die Ausbreitung erstreckte sich jedenfalls und 
zwar gleichmässig über die ganze hintere Wand des Uterus bis zum 
Orificium externum. Während der nach bedeutender Kothstauung 
plötzlich entstandenen, schweren Peritonitis aber hat die Hyperplasie 
beträchtlich besonders im Collum zugenommen und es entstand ein 
hauptsächlich der hinteren Cervicalwand aufsitzender Tumor, 
welcher tiber dem äusseren Muttermund stärker als über dem inneren 
sowohl in die Cervicalhöhle, als in das Muskelgewebe hineinragte. 
Das Uebergewicht des dadurch beträchtlich schwereren Cervicaltheiles 
veranlasste jedenfalls in erster Linie mit Nachlass der Unterleibs- 
entzündung und Regelung der T)efäcation das Herabtreten der Vaginal- 
portion und die spontane Aufrichtung des Uterus zur vollständig 
normalen Haltung, ein Vorgang, welcher jedenfalls ein klares und 
vortreffliches Beispiel ist für den Einfluss, welchen Sims für Tumoren 
des Uterus auf die Lageveränderungen des letzteren hervorgehoben hat. 


Aus dem Verlauf ist drittens als wichtig hervorzuheben, dass 
Patientin niemals weder Schmerzen, noch irgend einen 
eiterigen oder jauchenden Ausfluss hatte. Schon Hegar 
hat die Schmerzen als ein’ unsicheres Symptom angegeben und ist 
ihm darin von den Meisten seitdem beigestimmt worden; auch dieser 
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Fall unterstützt wesentlich diese Angabe, als gerade hier das schnelle 
Wachsen einer Geschwulst in kurzer Zeit sehr auffällig war und sehr 
gut hat beobachtet werden können. Weit auffälliger ist dagegen das 
Fehlen jedes schleimigen oder tibelriechenden Ausflusses. Kunert sagt 
in seiner Veröffentlichung der letzten sechs Fälle von Spiegelberg 
(l. c. 8. 119): „Fasst man die Symptomatologie ins Auge, so darf 
man nicht gerade erwarten, dass die Fibrosarcome gutartiger verliefen, 
als die medullären; denn was ihnen an specifischer Malignität abgeht, 
das wird durch die Grösse und die daraus entstehenden Circulations- 
störungen ersetzt. Es sind besonders vier Beschwerden, welche die 
Kranken veranlassen, den Arzt zu consultiren: Jauchung, Blutung, 
Schmerz und verändertes Allgemeinbefinden. — Jauchung ist 
constant.“ Unser Fall ist nun dadurch charakteristisch genug, dass 
wohl Blutungen und schwere Störungen des Allgemeinbefindens, aber 
niemals die in allen bisherigen Fällen betonten widrigen Absonde- 
rungen vorhanden waren. 


Es ist nicht leicht, einen wirklich zwingenden Grund hierfür 
zu finden, da doch meistens bei allen Hypertrophieen und auch 
gutartigen Tumoren des Uterns stärkere Schleimhautsecretion statt- 
findet. Es liesse sich als Grund vielleicht nur die Kleinheit der 
Geschwulst (Hühnereigrösse), der vorwiegend cervicale Sitz, die stärkere 
Einbettung in das Uterusmuskelgewebe, ferner die vollständige Soli- 
dität anführen, doch gestehe ich offen, dass Alles dies nichts sicher 
begründet, am wenigsten die Grösse des Tumor, da doch häufig viel 
kleinere Geschwülste sehr lästige Catarrhe hervorrufen. Am meisten 
erklärt wohl jenes Fehlen das jugendliche Alter der rapid gewachsenen 
Geschwulst. Ein längeres Verbleiben in Utero würde vermuthlich 
nach Eintritt der bekannten Gewebsmetamorphosen ein Rundzellen- 
sarcom und durch Erweichung und Zerfall stärkere Absonderungen 
sehr bald herbeigeführt haben. 


Wir kommen damit zu dem vierten, sehr wichtigen Gesichts 
punkt, dass nämlich die durchweg solide Geschwulst unseres Falles 
ein reines Spindelzellensarcom ist, hauptsächlich auf- 
sitzend dem Cervix uteri. Kunert sagt: ,,Seltner (als das 
Medullarsarcom) sind die Mischformen zwischen Spindel- und Rundzellen- 
sarcom, von reinem Spindelzellensarcom ist noch kein Fall 
constatirt, wenn nicht etwa eine fibroplastische Geschwulst, die 
Lebert (Physiol. path. If. 8. 155) beschreibt, hierher gehört.“ Ich 
habe mich bisher vergeblich bemüht, nach dem Virchow ’schen Citat 
in dessen ,,Geschwulstlehre II. 350“: Lebert, Phys. path. 'T. II. 
p. 155. Pl. XV. 1—2. mich über diese Neubildung zu unterrichten ; 
vorläufig kann ich daher nach genauer Untersuchung die Uterin- 
geschwulst meines Falles als bisher ersten Fall eines reinen Spindel- 
zellensarcoms bezeichnen. Zweierlei interessirt uns an ihr besonders, 
das Alter und der Sitz. Verschiedene Autoren haben nach Virchow 
darauf aufmerksam gemacht, dass sich das Sarcom stets aus einer 
homologen Geschwulst, Fibrom oder Myom, entwickelt, dass die 
Uterussarcome meist sarcomatös degenerirte Fibrome sind. Auch hier 
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kann es kaum einem Zweifel unterliegen, dass das Sarcom sich au: 
einer Bindegewebsgeschwulst entwickelt hat und entsprechend den 
zarten, kurzen und jungen Spindelzellen mit ihren deutlichen, läng- 
lichen, vielfach in Theilung begriffenen Kernen eine Sarcomgeschwal:t 
junger Bildung und in reichlicher Zunahme begriffen ist. 


Die praktische Consequenz dieser Thatsache ist 
jedenfalls von grösster Wichtigkeit. Da die vor der Operation 
als kleines Myom angenommene Geschwulst sich nach der Exstir- 
pation als ein junges, spindelzelliges und in regster Vermehrung 
stehendes Sarcom herausstellte, so wird in Anbetracht der schlechten 
Prognose dadurch Spiegelberg’s Wort jedenfalls auf das Tref- 
lichste begründet, dass der Indicatio causalis in der Therapie die 
Entfernung eines jeden Myoms entspricht. In meinem Falle war « 
offenbar die höchste Zeit zur Operation, und der erlangte Befund trükt 
die gehegte Hoffnung auf Genesung. 


Betreffs des Sitzes gehört ferner unser Fall neben dem 3. Fall 
Veits und dem 7. Spiegelberg’s zu den primären Sarcomen 
des Cervix, doch unterscheidet er sich dadurch wesentlich von 
diesen beiden Fällen, dass es sich bei Veit um einen an der vorderen 
Cervixwand inserirten Polyp, bei Spiegelberg um lappige Massen 
ausgehend von der lappig verlängerten Muttermundslippe und dem 
Collum uteri handelte; in diesen beiden Fällen waren die exstirpirten, 
in kürzester Zeit von Recidiven gefolgten Massen Rundzellensarcome 
im Gegensatz zu dem, wie es bisher scheint, noch nieht beobachteten 
reinen Spindelzellensarcom meines Falles. 


Ferner ist die Art der Operation als fünfter Gesichtspunkt 
bemerkenswerth. ‚Die Therapie,‘ sagt Kunert, „kann bei Sarcoma 
uteri Namhaftes leisten. Der Indicatio causalis entspricht nach 
unserer Auffassung die Entfernung jedes Myoms, der Indicatio morbi 
schnelle Operation. Die Reaction seitens der Patientin ist meist gering, 
der Effect lohnend. Die Operation wird so ausgeführt, dass man. 
eventuell nach mehrtägiger Dilatation, bei den circumscripten 
Tumoren mit Messer, Scheere, Ekraseur (II. von Spiegelberg. 
I. von Chroback) oder mit der Ligatur (I. von Winckel) die 
Basis trennt.‘ Die Entwickelung der ganzen circumscripten, gleichsam 
ausgeschälten Geschwulst in meinem Falle rechtfertigt wohl, auf die 
Methode,. auch wenn sie nur einmal erst in dieser Weise von mir 
ausgeführt worden ist, besonders hinzuweisen. Mit dem Crede’schen 
Insttument kann man so leicht und so schonungsvoll, gerade bei 
wenig zugänglicher Uterinhöhle, Stück für Stück der Geschwuls- 
basis vor dem leitenden Finger abtrennen, dass sich das einfach? 
Instrument jedenfalls für manche andere derartige Operation anwended 
und sehr empfehlen lässt. 

Aus dem weiteren Verlauf des Falles seit der Operation ist noch 
hervorzuheben, dass Patientin, während sie früher niemals über 
Schmerzen klagte, jetzt häufiger schiessende Schmerzen im Kreus 
empfindet. Der wirkliche Sitz derselben ist ihr unbekannt; ste ver 
legt diese unbestimmten, unangenehmen Empfindungen in die After- 
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gegend. Es lässt sich wohl mit Sicherheit vermuthen, dass hier der 
Uterus der Grund des Leidens ist und höchst wahrscheinlich, da das 
vermeintliche Myom ein reines Spindelzellensarcom junger Bildung 
war, in Folge des langsamen Wiederwachsens zurückgebliebener 
Theilchen. Denn obwohl der Tumor, wie es scheint, in toto entfernt 
war, obwohl die Menses ganz normal jetzt sind, keine Eiterung oder 
Secretion sich zeigt und das Allgemeinbefinden auch wesentlich besser 
ist, gebe ich mich doch nicht der Illusion hin, eine Radicalheilung 
zu erzielen,. sondern erwarte in kürzerer oder späterer Zeit, gestützt 


auf die reichen Erfahrungen der Autoren, ein Recidiviren der Ge- 
schwulst, 


Ueber den Ausgang des Falles wird seiner Zeit das Nähere mit- 
getheilt werden. 


Spindelzellen-Sarcom der Portio vaginalis. 


Galvanocaustische Operation. Heilung. Kein Recidiv 
| in 2!/, Jahren. 


Von 


Dr. Paul Grenser 
in Dresden, 


Frau R., 40 Jahre alt, seit 22 J. verheirathet, hat 2 Mal ge- 
boren, zuletzt vor 18 Jahren. Sie menstruirte in der letzten Zeit 
unregelmässig, es traten auch weisse Abgänge, und zuletzt Blutun- 
gen ein, so dass etwa seit Weihnachten 1870 menstruale Perioden 


nicht mehr unterschieden werden konnten. Beträchtliche Abmagerung 
erfolgte nicht, 


Stat. praes. Anfang Juni 1871: 


Kräftige Frau mit leidlich gutem Fettpolster. Leib nicht auf- 
getrieben, schmerzlos. Scheide ziemlich eng; in der Höhe des Schei- 
dentheiles findet man eine Geschwulst, welche das Lumen der Scheide 
beinahe ausfüllt; dieselbe kann von allen Seiten mit dem Finger 
umgangen, und von der Seitenwandung abgegrenzt werden; sie stellt 
mithin zweifellos die erkrankte Portio vag. dar. Der Scheidentheil 
hat die Gestalt einer pilzförmigen Neubildung, hinter welcher man 
als Stiel die Fortsetzung desselben fühlt; das pilzförmige Gebilde ist 
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gegen das gesunde Gewebe auf der rechten Seite durch eine Einker- 
bung abgesetzt, während links ein Uebergang des erkrankten in dx 
gesunde Gewebe nicht nachweisbar ist. — Die Oberfläche der Ge 
schwulst ist höckerig, bröckelt leicht ab, und blutet schon bei leer 
Berührung ausserordentlich stark; der Muttermund kann nicht auf- 
gefanden werden. — Uterus schwer aber deutlich beweglich, — An- 
dere Beckenorgane gesund. 


Operation am 8. Juni 1871. 


Stöhrer’sche Zink-Kohlen-Batterie. Uterus in der Chloroform- 
narkose herabgezogen; die Scheidenschlinge kommt gerade in die 
Scheidenmündung zu liegen, und schneidet in etwa 50 Secunden 
durch. Man fühlt danach einen Wund-Trichter an Stelle des Schei- 
dentheiles: während rechts die Durchtrennung im durchaus gesun- 
dem Gewebe erfolgte, ist links ein kleiner Rand des erkrankten ste- 
hen geblieben, der nicht weiter berührt wird. — Blutung ganz unbe- 
deutend. — Tamponade der Scheide mit Essig. 

Das entfernte Stück wiegt 75 Gramm. Seine Brandfläche sieht 
lederartig aus und hat etwa 35 Mm. Durchmesser. Die Oberfläche 
desselben hat seichte Vertiefungen, und man kann leicht kleinere 
Stückchen abschaben, während die tieferen Partien ganz fest sind. 


Die mikroskopische Untersuchung (Dr. Birch. Hirschfeld 
weist fast ausschliesslich Spindelzellen von relativ be- 
deutender Grösse nach. 

In den nächsten Tagen traten leichte Fieberbewegungen und 
heftige Kolikbeschwerden ein. Nach Entfernung der übelriechenden 
Pfröpfe am 3. Tage wurden vorsiehtige Einspülungen gemacht. 

Am 8. Tage nach der Operation begann leichte Biutung mit 
Kreuzschmerzen und kleinen Gerinnseln (Menstruation ?), die auch 
in den nächsten Tagen mit Beimengung von Theilen des Brand- 
schorfes sich fortsetzte. 

Am 12. Tage Nachmittags, bei ruhiger Lage im Bette plötzlich 
hellrothe Blutung von mindestens 700 Gramm in ganz frischen 
Gerinnseln und flüssig. Sichtliches Erblassen und Verfall der Ope 
rirten. — Eisumschläge. Tamponade mit Liqu. ferri sesquichl. 

Die Kranke erholte sich nur langsam, und stand am 23. Tage 
zum ersten Male auf. 


13. Juli (36 Tage nach der Operation): vom Scheidentheile fühlt 
man nur eine kurze vordere Lippe; Muttermund stellt eine kleine 
Oeffnung dar, welche der Fingerspitze nicht zugänglich ist. Uten: 
beweglich, fühlt sich etwas schwerer an. — Speculum zeigt die vor- 
dere Muttermundslippe mit normalem Epithel bekleidet, und unbe- 
deutende, nicht übelriechende Absonderung aus Muttermund und 
Scheide. 


12. September. Hat 2 Mal mit 3wöchentlichem Zwischenraum, 
2tägig, mässig reichlich menstruirt und ist ziemlich kräftig geworden. 
Int. derselbe Befund. « 
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Die Operirte berichtete wiederholt, zuletzt am 11. November 
1873, dass es ihr gut gehe, sie menstruirt regelmässig, ist kräftig 
nnd im Stande, schwere Arbeiten, wie früher, zu verrichten. 


De ee 


Vorliegender Fall ist der dritte von Sarcom der Portio vaginalis, 
und der erste, in welchem reines Spindelzellensarcom des Cer- 
vix nachgewiesen wurde. }) 


Die Heilung: ohne Recidiv ist wohl besonders dadurch begtin- 
stigt worden, dass die Neubildung noch im Anfangsstadium exstir- 
pirt wurde, ehe tiefgreifende Ulceration und Bildung secundirer Ab- 
lagerungen eintrat, wodurch auch Kunert’s Ansicht (Archiv VI. 1.), 
der bei früher Operation gute Resultate erzielen zu können glaubt, 
bestätigt wird. 


Hervorzuheben ist die bedeutende arterielle Nachblutung, welche 
bei ruhigster Lage im Bette, das die Kranke noch nicht verlassen 
hatte, eintrat, und für die Beobachtungen Spiegelberg’s (Archiv 
V. 8. 144) einen neuen Beweis liefert. — Bei späteren galvanocau- 
stischen Operationen habe ich vorgezogen, weder zu tamponiren 
noch Einspülungen machen zu lassen, so lange dies irgend thunlich 
war, und habe keine stärkere Nachblutung wieder gesehen. 


Ein neues Perforationsverfahren. 


Von “ 


Dr. Cohnstein, 


Doeent an der Berliner Universität. 


Im Centralblatt f. d. medic. Wissenschaften 1874, Nr. 15, habe 
ich ein an Leichen von Neugeborenen erprobtes Perforationsverfahren 
angegeben, zu welchem ich hier einige Ergänzungen folgen lasse. 


_———_— —= ne eee 


1) Lebert amputirte 1841 das Collum uteri wegen einer Geschwulst der 
hinteren Muttermundslippe, die unter dem Mikroskope viele ,,Corps fusifor- 
mes“ zeigte. Er hielt dieselbe für gutartig, und sah in 4 Jahren kein Reci- 
div. Physiol. Pathol. IL 8. 166. 


Vergl. vorstehenden Fall von Leopold. (Redaction.) 
34* 
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Wenn schon die Controverse tiber die absolute, resp. relative 
Zweckmässigkeit der Wendung des Kindes auf den Fuss bei Becken- 
enge trotz eingehender Arbeiten eines Simpson, Spiegelberg. 
Martin, Schröder u. A. noch nicht zu einem ganz befriedigen- 
den Abschlusse gediehen ist, steht doch so viel unbestritten fest, das. 
wenn der Kopf beweglich über dem Beckeneingange stehen bleib: 
und die Natur sichtlich zum Nachtheil für Mutter und Kind es an 
den nöthigen Veranstaltungen fehlen lässt, den Schädel der oberen 
Apertur zu adaptiren, durch die Wendung auf den Fuss die Perto- 
ration und unter Uınständen auch der Kaiserschnitt vermieden wer- 
den kann. Ueberzeugen wir uns im Verlaufe der manuellen Extrac- 
tion von der Unmöglichkeit, den Kindeskopf durch das Becken zu 
leiten, so haben wir nicht nur nichts eingebüsst, sondern -— fall: | 
nach der von mir angegebenen Methode operirt wird — den Vor- 
theil einer viel leichter und sicherer ausführbaren Perforation, als bei 
beweglich vorliegendem Schädel. 


Für den vorangehenden Kopf giebt es bekanntlich eine ganze 
Reihe von Perforationsmethoden und die Menge der zerstörenden In- 
strumente, welche bis auf unsere Zeit fortgesetzt, schon die Summe 
von 80 erreicht bat, giebt den schlagendsten Beweis für ihre Unvoll- 
kommenheit. 


Fragen wir, weshalb bei Beckenenge die Wendung und Extrae- 
tion, in zweiter Reihe die Perforation nach geborenem Rumpfe sv 
relativ selten gemacht wird, so finden wir die Erklärung zum guten 
Theile in der Befürchtung, dass der nachfolgende Schädel dem Instru- 
mente unerreichbar ist, wenn er, wie das beim engen Becken ja nicht 
selten vorkommt, über oder im Kingange hängen bleibt. Die Angabe. 
dass man durch die hintere Seitenfontanelle oder zwischen Kinn und 
Wirbelsäule perforiren soll, hat nur eine theoretische Tragweite, 
eine practische jedenfalls dann nur, wenn man von diesen Stellen 
aus auch wirklich leicht perforiren kann. Wer an der Leiche, wo 
der gatize Schädel sich im Bereiche des Operirenden befindet, die 
Perforation der Basis cranii zwischen Kinn und Wirbelsäule ver- 
sucht hat, wird die ganz wesentlichen Schwierigkeiten dieser Pro- 
cedur in partu ermessen. Vor Allem muss man mit dem Finger bis 
zum kindlichen Kiefer gelangen können, da man die Mundhöhle nach 
unten weit öffnen muss. Leichter als die Basis cranii ist wenigsten» 
beim rachitischen Becken das Hinterhauptsloch zu erreichen, durch 
welches Michaelis zu perforiren empfohlen hat. Betrachtet man 
den Fall (Neue Zeitschr. f. Geburtsk. VI. S. 47), welcher die Ver- 
anlassung zu dieser Empfehlung gegeben hat, so geht klar hervor. 
dass auch hier der Schädel für den Finger erreichbar war, und das 
nur im Interesse der Mutter die im Grunde genommen nicht noth- 
wendige Verkleinerung des Kopfes gemacht worden ist. 

Wir haben also für den erreichbaren nachfolgenden Kopi 
einige Perforationsverfahren, die aber deshalb nicht in Frage kom- 
men können, weil wir bei zugängigem Schädel in der Regel schoa 
mit einem der bekannten Handgriffe ausreichen, während in der 
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Mehrzahl der engen Becken, bei welchen die Perforation des nach- 
folgenden Kopfes gemacht werden soll, die Extraction nur bis in die 
Nähe der Schultern leicht ausführbar ist. 


Der alleinige Zweck der Perforation ist bekanntlich die Erhal- 
tung der Mütter. Wenn man im Allgemeinen annimmt, dass die 
Prognose für die Mutter bei der Perforation günstig sei, falls nur 
zur rechten Zeit operirt wird, so beruht diese Annahme auf Tradi- 
tion. Die Statistik lehrt, dass die Prognose wesentlich von der In- 
tegrität der Beckenweichtheile abhängt. In der gynäkolo- 
gischen Section der Naturforscher-Versammlung zu Wiesbaden hat 
Spiegelberg sehr präcis hervorgehoben, dass die schweren trauma- 
tischen Erkrankungen mit ihren Folgen, Usuren und Rupturen des 
Genitaltractes, die zum grossen Theil auf die instrumentelle Behand- 
lung zurück2uführen sind, die Prognose für die Mutter wesentlich 
verschlechtern. Hat man nun in jüngster Zeit den Instrumenten, bei 
welchen, wie beim Cranioklast, nur das eine Blatt mit den mütter- 
lichen Geschlechtstheilen in Berührung kommt, während sich das an- 
dere in der Schädelhöhle des Kindes befindet, den Vorzug vor an- 
deren, wie dem Kephalothryptor gegeben, so wurde der Weg zur 
Verbesserung der Prognose dadurch eben angebahnt. Wollen wir 
aber eine möglichst günstige Prognose erzielen, so müssen wir mit 
unseren Instrumenten die weiblichen Genitalien nicht allein so wenig 
wie möglich berühren, sondern ganz intact lassen. Dass dieses Po- 
stulat nur dann erfüllt werden kann, wenn im Inneren des Kindes 
operirt und von hier aus der kindliche Schädel entleert wird, liegt 
auf der Hand. 


Um diesen beiden Indicationen: Beendigung der Geburt 
bei schwer oder überhaupt nicht erreichbarem Schädel nach gebore- 
nem Rumpfe und Verbesserung der Prognose fiir die Mutter bei der 
Perforation — zu geniigen, habe ich nachfolgendes Verfahren an- 
gegeben. 

Bei einer mit erhöhtem Kopfe in Bauchlage befind- 
lichen Kinderleiche werden in der Gegend zwischen 
Hals- und Brustwirbeln oder tiefer abwärts die Weich- 
theile bis auf die Processus spinosi durch Längsschnitt 
getrennt und 4—6 Wirbelbögen mit dem Messer ent- 
fernt, die Dura mater und das Rückenmark so weit als 
möglich mit der Pincette herausgezogen. Hierauf wird 
durch den Rückenmarkskanal und das Foramen magnum 
ein Katheter in die Schädelhöhle eingeführt und durch 
diesen, nachdem er nach verschiedenen Richtungen um- 
gedreht worden, mittels einer starken Injectionsspritze 
warmes Wasser injicirt. Sofort tritt neben dem Kathe- 
ter und durch ihn Gehirn heraus. Der Katheter wurde 
nach einer anderen Richtung im Schädel bewegt, resp. 
gehoben oder gesenkt, sobald sich weder neben noch 
durch ihn Gehirn mehr entleerte. Das eingespritzte Was- 
ser wurde zum Theil mit der Spritze aspirirt. Eine halbe 
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Stunde nach Trennung des Rückgrats wurde der Schädel 
geöffnet und leer befunden. Ist der Abfluss des Gehiras 
behindert — es kommt das in seltenen Fällen vor, sobald 
sich der Katheterschnabel in einer der von den Duplica- 
turen der Dura mater gebildeten Taschen verfängt, s» 
wird durch den Kanal eine Steinsonde in die Schädel- 
höhle eingeführt. Durch die scharfen Ränder der Son- 
denrinne kann man in weiten Umkreisen selbst die harte 
Hirnhaut vom Knochen abschaben. 


Da die Kinderleichen in analoge Positionen gebracht wurden, 
wie sie sich in partu nach der manuellen Extraction bis in die Nähe 
der Schultern vorfinden, so genügen auch die Leichenexperimente 
vollkommen, und mein Verfahren braucht durchaus nicht auf die 
Weihe durch die Praxis zu warten. . 


Zur Trennung der Wirbelbögen, die sich leicht schneiden lassen, 
gentigt das Messer aus dem anatomischen Besteck. Sie braucht sich 
auf die Gegend zwischen Hals- und Brustwirbeln keineswegs zu be- 
schränken; ich machte Perforationen auch von den Brustwirbeln nnd 
tiefer gelegenen Stellen aus und benutzte in den erstgenannten Fallen 
den soliden gebogenen männlichen Katheter, in den letzteren einen 
geraden soliden Katheter. Im Uebrigen kann auch die Krtimmung des 
silbernen Katheters, je nach der Richtung, in welcher die Hirnentleerung 
vorgenommen werden soll, mit den Fingern modificirt werden. Die 
im pathologischen Institute zu Gefässinjectionen gebräuchliche Spritze 
ist leicht zu handhaben, aber sehr wohl auch durch eine andere gut- 
schliessende, von gleichem Inhalte zu ersetzen. Nothwendig ist aller- 
dings, dass die Canüle genau in die Kathetermündung passt. Das 
Verfangen des Katheterschnabels ist selten; ich begegnete dem Uebel- 
stande unter acht Fällen nur ein Mal bei einem am 15. Tage nach 
der Geburt verstorbenen Kinde, 


Was die Verkleinerung des Schädelumfanges betrifft, so 
will ich auf folgende Beobachtung hinweisen. Wird nach der Ent- 
leerung des Gehirns und des injicirten Wassers die Luft aus dem 
Schädel mit der Spritze durch den Katheter langsam aspirirt, so ver- 
schieben sich die einzelnen Knochen in ihren Nähten, ‘das eine Schei- 
telbein wird unter das andere, das Occiput an den Lambdasuturen 
unter die Scheitelbeine geschoben. Je häufiger die Luft ausgepumpt 
wird, um so deutlicher tritt dieser Effect hervor, der behufs Verkki- 
nerung des Schädelumfanges nicht unwesentlich ist und in der Geburt. 
da der Widerstand des entleerten Kopfes gegen die Zusammen- 
pressung in sehr bedeutendem Grade gemindert ist, durch die Com- 
pression des Beckens und die Wehenthätigkeit bewirkt wird. Wichtiger 
erscheinen mir noch die Verbiegungen der Kopfkuochen, und zwar 
besonders der Scheitelbeine, sobald mittels der Steinsonde die 
Beinhaut abgeschabt ist. Trennungen des Zusammenhanges der 
Knochen habe ich bei der Section selten beobachtet, häufig aber die 
rinnenförmige Einbiegung mit pergamentartiger Beschaffenbeit de 
Knochens, 
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Genügt das von mir angegebene Perforationsverfahren bei sehr 
verengtem Becken oder durchaus unnachgiebigen Kopfknochen nicht, 
so führe man frei oder durch den Katheter eine feine Stichsäge durch 
den Rückenmarkskanal und das Foramen magnum in die Schädel- 
höhle ein, und säge von innen- nach aussen die Basis cranii durch. 
Man fühlt sehr wohl, wenn der Knochenwiderstand aufhört. ° 


Eine Reihe von Messungen an Kinderschiideln hat mich gelehrt, 
dass die am vorderen Rande des Foramen magnum in die Schädel- 
höhle eingeführte Sonde auf die Mitte der grossen Fontanelle trifft. 
Wird mittels einer langen, durch den’ Rückenmarkskanal und das 
Foramen magnum eingeführten Punktirnadel, die die grosse Fonta- 
nelle schliessende Membran der Breite nach durchritzt und Wasser 
durch den Katheter injicirt, so tibt das zwischen Kopfschwarte und 
Schädelknochen vordringende Wasser einen Druck aus, der zur wei- 
teren Lösung der Knochensuturen geeignet ist. Ich glaube kaum, 
dass diese Methode noch nothwendig ist, sobald durch die erst- 
erwähnten Proceduren der Schädel vollkommen entleert ist, Jeden- 
falls verlangt sie auch, sobald der Uterus dem Kindeskopfe fest an- 
liegt, das gesammte Fruchtwasser abgeflossen ist, Vorsicht, da ein 
zu kühnes Vorführen der Nadel die Uterusinnenfläche verletzen könnte, 


Mein Perforationsverfahren hat den Vorzug, dass es schon nach der 
Geburt des kindlichen Thorax ausführbar und sehr einfach ist, keine 
besondere Geschicklichkeit, keinen complicirten Instrumentenapparat 
erfordert, das todte Kind nicht versttimmelt und, weil nur im Innern 
des Kindes operirt wird, die mütterlichen Weichtheile ganz ver- 
schont. | 


Ist der Schädel entleert, so fragt es sich, wie der Extrac- 
tionsmodus vor sich gehen soll? 


Einmal kann man den mit gleicher Krümmung, wie ‘der oben 
benutzte Katheter, versehenen spitzen Haken durch den Rücken- 
markskanal in die Schädelhöhle einbringen, am Keil- oder Schläfen- 
bein fixiren und den Zug ausüben. 


Andererseits kann man kräftig genug am Rumpfe ziehen, ohne 
zu befürchten, dass in Folge der Trennung der Processus spinosi 
bei kräftigem Zuge ein Abreissen des Kopfes vom Rumpfe erfolgt. 
Ich habe in dieser Hinsicht an Kinderleichen — nach Entleerung 
des Schädels vom Rtickgrate aus — mittels angehängter Gewichte 
Versuche gemacht. Als Angriffspunkt war das kindliche Becken ge- 
wählt, und ich kann resumiren, dass bei einer Belastung bis zu einem 
Centner — eine weitere Beschwerung ist durchaus zwecklos — und 
bei einer Einwirkung bis zu 6 Minuten bei ausgetragenen, nicht 
faulen Kinderleichen der Rumpf vom Kopfe nicht getrennt wurde. 
Macht man übrigens Parallelversuche mit ganz intacten Kinderleichen, 
so erfolgt bei einer durchschnittlichen Belastung von 10 Centnern die 
Zesreissung der Wirbelsäule fast regelmässig zwischen Atlas und Epi- 
stropheus so, dass der Zahnfortsatz luxirt wird. 


30. März 1874. 
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Die weissen Blutkörperchen und die Deciduazellen. 


Von 


Dr. C. Hennig. 


Schon während der Menstruation sieht man bei Frauen, die 
mitten in dieser Epoche plötzlich starben, längs der Schleim- 
hautarterien des Uterus und der Tuben zahlreiche weisse 
Blutkörperchen im Nachbargewebe abgelagert. 


In erhöhtem Grade zogen diese Körperchen meine Aufmerksam- 
keit auf sich im miitterlichen Placentarantheile einer schwangeren 
Tuba. 


Im Jahre 1869 sprach ich (Monatschr. für Geburtsk. 33, S. 277) 
die Vermuthung aus, dass diese weissen Blutkörperchen aus 
den Blutbahnen ausgewandert sein können, liess aber bei 
Mangel an frischen Präparaten den Gegenstand noch in Frage. Ich 
verglich damals den erethischen Zustand während der Schwanger- 
schaft mit einem Katarrh (das. S. 275). 


Später drängte sich mir die Infiltration der Uterinplacenta mit 
weissen Blutkörperchen als mögliche Quelle der berühmten gros- 
sen Serotina-Zellen auf. 


In meinen „Studien über den Bau der menschlichen Placenta‘ 
(Leipzig 1872) sagte ich 8. 4: ‚Die Schleimhaut der Gebärmutter 
zeigt schon während jeder Menstruation eine an Katarrh erinnernde 
Schwellung, Auflockerung, ein Saftigerwerden unter Verlängerung 
der Röhrendrüsen und Austritt zahlreicher Wanderzellen aus den in 
höhere Thatigkeit versetzten und blutreicheren Gefässen. Die meisten 
der durchgeschwitzten rothen Blutkörperchen fliessen mit Blutwasser 
als Monatsfluss durch die Scheide ab; die weissen Blutkörperchen 
der Tuba und des Uterus lagern sich zum Theil neben den Gefässen 
im Zwischenbindegewebe, in der Gebärmutter besonders zwischen den 
Röhrendrüsen ab, wo sie vielleicht zu grossen epithelähnlichen 
Zellen mit grossen Kernen auschwellen. Diese grossen ... 
Zellen sind am meisten vom Kuchen des schwangeren Uterus be- 


schrieben worden, kommen aber auch in der schwangeren mensch- 
lichen Tuba vor.“ 


Ob, wie ich annahm, ein Theil dieser blasenförmigen, kern- 
reichen Zellen auch aus Bindegewebskörperchen der Schleimhaut 
und aus Epithelien der Drüsen hervorgehen, musste ich damals un- 
erörtert lassen. 


Dass aber diese „Riesenzellen‘‘ auf Wanderzellen, also weisse 
Körperchen der Blutgefässe, zurückgeführt werden können, babe ich 





und die Deciduazellen. 509 


S. 22 der angezogenen Schrift über den Kuchen nochmals bestimmt 
ausgesprochen, und ist mir seitdem als wahrscheinlichste Hypothese 
in petto geblieben. | 

In den zu jener Abhandlung gehörigen Abbildungen sieht mau 
auf Taf. IV, Fig. 3a,a bis c die Infiltration des die jüngsten Zotten- 
spitzen und der diese aufnehmenden mütterlichen Gefässe umgeben- 
den Gewebes mit weissen Blutkörperchen. Ebenso finden sich diese 
Körperchen angehäuft auf Taf. V, Fig. 1, zwischen der Zottenspitze c 
und dem links darunter befindlichen Durchschnitte mütterlicher Ge- 
fässe, an der Grenze zwischen Mutter- und Fruchtkuchen. 


Ich fasse hier diese Thatsachen nochmals übersichtlich zusammen, 
weil Ercolani sich in seiner neuesten Kundgebung ') in ganz glei- 
cher. Weise ausspricht, ohne meine vorausgegangenen Untersuchungen 
zu erwähnen. 


Auch Ercolani lässt die zur Schwangerschaft gehörige Infiltra- 
tion des miitterlichen Grenzgewebes mit weissen Blutkörperchen die 
Grundlage der Serotina-Zellen abgeben. 


Hierbei wiederholt er eine Behauptung, welche den bisherigen 
Anschauungen der Anatomen und Physiologen zuwider läuft. Er 
fasst nur das Epithel der Innenfläche des Uterus mit seiner Grund- 
membran als Schleimhaut auf, verweist aber die ganze Drüsenschicht 
sammt dem die Drüsen stützenden Zwischengewebe bereits in das 
Gebiet der Uterusmuskulatur. Nun ist zwar im Mutterhalse die 
Schleimhaut dicker, schon dem blossen Auge verschieden von der 
unterliegenden Muskelschicht und deutlicher von letzterer abgesetzt, als 
im Corpus uteri; aber trotzdem erkennt schon das unbewafinete Auge 
die ganz verschiedene Structur des 1—2 Mm. dicken, auf 
der Muscularis liegenden Gewebes. Unter dem Mikroskope 
sieht man zwar in der Nähe der Driisenmiindungen eine dünne, ober- 
flächliche Zone glatter Muskelfasern (ähnlich auch im Eileiter), aber 
diese von mir”) beschriebene und abgebildete Muscularis mucosae 
hängt nicht mit dem eigentlichen Uterusmuskel zusammen, ist von 
ihm durch eine mächtige Lage Bindegewebe getrennt, und gehört in 
der Schwangerschaft zu den hinfälligen Gebilden, zum Kuchen. Nur 
bei der Sau ragen die grösseren Drüsen eine Strecke in den Uterus- 
muskel hinein. 


1) G. B. Ercolani, della struttura anatomica della caduca uterina nei 
casi di gravidanza extrauterina. Bologna, Gamb. e Parm. 1874. S. 10 u. 13. 

2) C. Hennig, Der Katarrh der weibl. Geschlechtstheile. Leipzig 1870. 
S. 11 u. Taf. 2, Fig. 9. 
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Aus der Praxis. 
Von 


J. Holst in Dorpat. 


I. Empfingniss während der Behandlung mit einem 
Intrauterinpessarium. 


Im Jahre 1871 berichtete Olshausen über zwei Beobachtungen, 
in denen, während intrauterine Stifte getragen wurden, Schwangtr- 
schaft eingetreten war. In beiden Fällen nahm die Schwangerschaft 
einen regelmässigen Verlauf. Diesen beiden Beobachtungen konnte 
Winckel im Jahre 1872 einen dritten Fall hinzufügen, in welchem 
aber nach Entfernung des Stiftes im dritten Monate der Schwanger- 
schaft Abortus eingetreten war. 


Im Jahre 1873 hatte ich Gelegenheit, eine ganz analoge Beob- 
achtung zu machen, die bei der Seltenheit derselben hier mitgetheilt 
werden soll. 


Im November 1872 übernahm ich die Behandlung der Frau F. 
welche, seit wenigen Monaten verheirathet, das Bild vorgerückter Anö- 
mie und ausgeprägter Nervosität darbot. Patientin klagte tiber Schmer- 
zen im Kreuze und Unterleibe, Schmerzen, welche zur Zeit der 
Menstruation einen besonders hohen Grad erreichten; nach der Ver- 
heirathung hatte sich reichlicher Fluor albus und Pruritus hinzu- 
gesellt, die Verdauung war träg, die Harnentleerung oft schmerzhaft. 


Die Untersuchung des Genitalsystems der im Uebrigen gesunden 
Frau ergab Katarrh der Vaginal- und Cervicalschleimhaut; den Ute 
rus von normaler Grösse, recktwinkelig nach vorn geknickt und frei 
beweglich; das Beckenbindegewebe war nicht erkrankt, die Eier 
stöcke von normaler Beschaffenheit. 


Nachdem der Katarrh der Vaginal- und Cervicalschleimhaut be 
seitigt waren, ging ich zur instrumentellen Behandlung der Flexion 
des Uterus über. In die Gebärmutter wurde ein Hartkautschukstift 
getragen von einem runden Knopfe von einem Zoll Durchmesser und 
einem halben Zoll Dicke, eingeführt. Dieses Intrauterinpessarium 
fixirte ich auch in diesem Falle, wie auch sonst immer durch eit 
Hartkautschuk - Hebelpessarium. Es ist das die mildeste und zugleich 
eine ganz sichere Methode der Fixirung. Indem das Hebelpessariun. 
ganz so angewandt wie bei Retroversionen, die Vaginalportion nach 
hinten zieht, drängt es dieselbe gegen die hintere Scheidenwand. 
welche wiederum den den Stift tragenden Knopf gegen den äusseren 
Muttermund andrückt und das Herabgleiten des Intrauterinpessarium: 
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verhindert. Die mildeste Methode ist diese, weil sie die freieste Be- 
weglichkeit des Organes gestattet. 


Das Intrauterinpessarium lag vortrefflich, verursachte nicht die 
leisesten Beschwerden, und -der Erfolg war so gut man denselben 
nur wünschen konnte. Zunächst schwanden die Schmerzen, die 
Stuhlverstopfung, die HarnbeSchwerden ; die Menses verliefen ohne 
Schmerzen; Schlaf und Appetit kehrten wieder, die hysterischen Er- 
scheinungen und die Anämie besserten sich auffallend schnell. An- 
fang März fühlte sich die Kränke so wohl, wie sie in Jahren nicht 
gewesen war, hielt sich für vollkommen genesen, und wünschte drin- 
gend, nach Hause entlassen zu werden. Ich konnte diesem Wunsche 
um so leichter nachgeben, als Frau F. in der Nähe ihres ländlichen 
Wohnortes nöthigen Falls jeden Tag tiichtige ärztliche Berathung 
haben konnte. — Das Intrauterinpessarium sollte nach meiner Ver- 
ordnung wenigstens ein Jahr getragen werden. 


Anfang Juli 1873 sah ich auf einer Ferienreise Frau F. wieder. 
Sie berichtete, dass am 14. April die letzte Menstruation eingetreten 
sei, und in einem Briefe theilte mir Herr Dr. Hildebrandt mit, 
dass er, weil er Schwangerschaft vermuthete, am 12. Juni den Stift 
und das Hebelpessarium entfernt habe. ‚Das Intrauterinpessarium 
„nahm unverrückt und fest die ihm zukommende Lage ein; der 
„Knopf sass dicht am äusseren Muttermunde, und ich konnte den 
„Apparat nur mit einiger Schwierigkeit entfernen,“ meldete mir 
Dr. Hildebrandt, und wünschte, dass ich durch eine Untersuchung 
die Existenz der vermutheten Schwangerschaft bestätigen sollte. 


Ich konnte keinen Augenblick an der Richtigkeit seiner Diagnose 
zweifeln. Es lag Schwangerschaft in der zweiten Hälfte des dritten 
Monates vor. Die Schwangerschaft nahm ihren regelmässigen Ver- 
lauf; am 4. September wurde die erste Kindesbewegung gefühlt; am 
23. Januar 1874 wurde nach achtstündiger Geburtsarbeit ein sehr 
kräftiger lebender Knabe geboren. Das Wochenbett verlief normal. 


Recapitulire ich die einzelnen Daten, so wurde acht Wochen 
nach der letzten Menstruation der Stift entfernt; elf Wochen nach 
der letzten Menstruation und drei Wochen nach Entfernung des 
Stiftes konnte ich zweifellos die zweite Hälfte des dritten Schwan- 
gerschaftsmonates constatiren, und meine Diagnose Frau F, und 
Dr. Hildebrandt mittheilen; 282 Tage nach dem Beginne der letzten 
Menstruation wurde das Kind geboren. 

Ueber die Art und Weise, wie in diesem Falle der Same in 
den Uterus gelangte, und bei den früheren bis jetzt publicirten 
Beobachtungen, möchte hier zu speculiren noch nicht an der Zeit 
sein, so lange iiber diesen Hergang unter normalen Verhältnissen 
die Ansichten noch so weit auseinander gehen. 
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II. Geschichte eines Myoma uteri. 


„Geschichte eines Myoma uteri“ glaubte ich die vorliegende 
Beobachtung überschreiben zu müssen, weil dieselbe für mich und 
die Fachgenossen nicht sowohl durch die Grösse des Myoms und 
durch den Erfolg der eingeleiteten Behandlung von besonderem In- 
teresse ist, als vielmehr durch die schliesslich eintretende vollständige 
Riickbildung eines Myoms, welches den Uterus bis zu dem Umfange 
des sechsten Monates der Schwangerschaft ausgedehnt hatte. 


Frau X. wandte sich an mich vor jetzt 16 Jahren. Dieselbe 
hatte 12 Jahre vorher im 23. Lebensjahre nach normalem Verlaufe 
ihrer ersten Schwangerschaft in leichter Geburtsarbeit einen gesunden 
Knaben geboren, den sie selbst säugte. Wenige Jahre darauf stell- 
ten sich bei der bis dahin ganz gesunden Frau Erscheinungen von 
Gebärmutterleiden ein. Die Menstruation wurde schmerzhaft, die 
freien Intervalle wurden kürzer; die Frau blieb unfruchtbar. Ich 
fand im Beginn der Behandlung bei ein und der anderen Menstrua- 
tion noch Fetzen von der Decidua menstrualis. Die lokale Unter- 
suchung ergab den Uterus anteflectirt, mässig vergrössert, Katarrh. 
Achtzehn Monate nach dem Beginne der Behandlung trat Schwanger- 
schaft ein; dieselbe wurde in der ersten Hälfte durch heftige Schmer- 
zen gestört, welche sich zu der Zeit einstellten, wo die Menstruation 
hätte eintreten sollen, und mehrmals Abortus befürchten liessen. Zu 
Blutungen kam es nicht. Die Geburt trat rechtzeitig ein und verlief 
normal; am 4. Tage Schüttelfrost und peritonitische Schmerzen, nach 
wenigen Tagen vollständige Genesung. Das kräftige Mädchen wurde 
nach wenigen Wochen einer Amme übergeben. Bald nach dem Ent- 
wöhnen stellte sich die Menstruation ein, diese und die späteren ver- 
liefen normal, und über die früheren Uterinbeschwerden wurde nicht 
mehr geklagt. Etwa ein Jahr nach der letzten Entbindung erfolgte 
im zweiten Monate der Schwangerschaft Abortus, nach welchem sich 
alle früheren Uterinbeschwerden wieder einstellten; Blutungen, Un- 
regelmässigkeit, Schmerzen, nur die Membranen fehlten. Die Unter- 
suchung ergab den Uterus vergrössert, derb, auch der Katarrh war 
wieder da, eine Knickung konnte jetzt nicht nachgewiesen werden. 
Alle therapeutischen Versuche, eine Verkleinerung des erkrankten 
Organes herbeizuführen und die bedeutendsten Symptome wenigstens 
zu mildern, blieben erfolglos. Das Leiden wurde von mir als chro- 
nischer Infarct aufgefasst, ebeuso von einem der ersten deutschen 
Gynäkologen, der consultirt wurde. Badecuren in Kissingen und 
Brückenau, Aufenthalt in Seelisberg, St. Moritz und am Seestrande 
besserten vorübergehend das Allgemeinleiden. Die lokalen Erschei- 
nungen, Schmerzen und Blutungen wurden schlimmer. — Der Um- 
fang des Uterus nahm langsam aber stetig zu. Als derselbe etwa 
den Umfang des Uterus in der zehnten Schwangerschaftswoche erreicht 
hatte, wurde in dem Untersuchungsbefunde die Veränderung bemerk- 
bar, dass sich namentlich die hintere Wand des Uterus über dem 
inneren Muttermunde stark vorwölbte, und konnte es nicht mehr 
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zweifelhaft sein, dass es sich um eine Neubildung in der Höhle des 
Uterus handelte, besonders da auch die Sonde eine bedeutende Ver- 
längerung der Höhle nachwies. Die sehr profuse Menstruation, die 
anhaltenden, sehr heftigen Schmerzen, der bei diesem Umfange des 
Uterus noch gänzlich mangelnde Einfluss auf Eröffnung des inne- 
ren Muttermundes und Veränderung des Scheidentheiles liessen mich 
nicht daran zweifeln, dass es sich um ein nicht gestieltes, breit auf- 
sitzendes submucöses, vielleicht noch interstitielles Myom handelte, 
bei. dem an eine Operation nicht zu denken war. Die Sondenunter- 
suchung ergab den Sitz in der vorderen Wand des Uterus. Die Auf- 
schliessung des Kanales und des inneren Muttermundes bestätigten 
die Diagnose. — Der Uterus nahm rasch und bedeutend an Umfang 
zu. Die Blutungen wurden stärker, hielten jetzt und auch in späte- 
rer Zeit immer einen recht regelmässigen Typus von 22—24 Tagen 
ein; die Schmerzen wurden immer quälender. Der Uterus hatte bis 
zum Mai 1867 etwa den Umfang des fünften Schwangersschafts- 
monates erreicht. — Es wurde nun, nachdem in Deutschland, nament- 
lich durch Spiegelberg, die Spaltung der Schleimhaut des Cervix 
und des unteren Uterusabschnittes empfohlen worden war, diese Ope- 
ration durch Simon aus Rostock ausgeführt, und bald darauf mit 
Injectionen von Lig. ferri sesquichlorati begonnen. Vermittels der 
Braun’schen Spritze wurde der Liquor, mit gleichen Theilen Was- 
sers verdünnt, einen Tag um den anderen in den Uterus injicirt. 
Da ich längere Zeit von Dorpat abwesend sein musste, übernahm 
Dr. Bidder die Behandlung, die nach Uebersiedelung desselben 
nach Petersburg wieder in meine Hände überging. Die Einspritzun- 
gen wurden einen Tag um den anderen vorgenommen, zur Zeit der 
Blutung täglich, und blieben weg nur am ersten ‘age der Blutung, 
die noch immer einen fast ganz regelmässigen Typus einhielt, der 
dem Menstruationstypus des Krankheitsbeginnes entsprach. Die Ein- 
spritzungen erregten für die ersten Stunden nicht unbedeutenden 
Schmerz, nicht eine einzige aber hat während der ganzen Dauer 
der Behandlung eine bedenkliche Reaction hervorgerufen. In der 
oben geschilderten Weise wurde die Behandlung bis in den Herbst 
fortgeführt. Die Blutungen wurden jetzt mässiger; die Injectionen 
konnten seltener gemacht werden, und wurden in den folgenden 
zwei Jahren nur noch vorgenommen, wenn eine oder die andere 
Blutung besonders heftig auftrat, und hier stets mit dem besten Er- 
folge. Im Jahre 1869 blieben im 47. Lebensjahre der Kranken 
diese menstruellen Blutungen ganz aus, nachdem dieselben schon 
ein Jahr unregelmässig meist in längeren Pausen sich eingestellt 
hatten. Der Uterus erreichte jetzt den Umfang eines Uterus am 
Ende des sechsten Schwangerschaftsmonates. Die Portio vaginalis 
verhielt sich wie im Beginn der Erkrankung. Seit dem Aufhören 
der Menses sind jetzt bald fünf Jahre verflossen. — In den.ersten 
Jahren nach dem Aussetzen der Menses war keine deutliche Volu- 
menabnahme des Uterus nachzuweisen, später aber wurde dieselbe, 
wenn nach längeren Intervallen untersucht wurde, sehr bemerkbar. 
— Jetzt, also nach fünf Jahren, hat der Uterus die Grösse 
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eines Uterus in der 6. Schwangerschaftswoche, und sind 
alle Beschwerden von Seiten des Genitalsystems geschwunden. E 
ist vielleicht noch der Erwähnung werth, dass in den letzten fiuf 
Jahren fast ununterbrochene Neigung zu Durchfällen bestand, die 
nur durch anhaltenden Gebrauch von Clystiren von Argent. nitr. 
zeitweilig beseitigt werden konnten. 


Ob die Neubildung schon vor 16 Jahren, als ich die Behandlung 
übernahm, vorhanden war und die Ursache der Knickung abgab; ob die 
Besserung des Uterusleidens und das Schwinden der Knickung nach 
Schwangerschaft und Wochenbett auf theilweise erfolgte Resorption 
im Wochenbette zu beziehen sind, ob der dann erfolgte Abortus, da: 
Zunehmen der alten Beschwerden auf ein neues Wachsthum des 
Myoms zu beziehen ist; das sind Fragen, die sich jetzt nicht beant- 
worten lassen, wenn auch die Wahrscheinlichkeit eines solchen Zu- 
sammenhanges nicht in Abrede gestellt werden kann. Zweifellos ist 
aber, dass das Myom fast 10 Jahre brauchte, bis es den bedeuten- 
den Uınfang erreichte, der eben angegeben wurde, Von dem grössten 
Interesse ist aber jedenfalls, die wenn auch nicht einzig dastehende 
gewiss aber selten gemachte Beobachtung einer vollständigen Re- 
sorption eines Myoms von dem Umfange, in der Zeit der Decre- 
pidität, wenn auch fünf Jahre dazu nöthig waren. Ich sage ,,voll- 
ständig‘; denn soweit ist derselbe wenigstens für die Kranke ge- 
schwunden, die keine Andeutung von Uterusbeschwerden mehr hat; 
ob aber für den pathologischen Anatomen die Involution eine voll 
ständige ist, kann so lange in Zweifel gezogen werden, als der Ute- 
rus noch einen die normalen Maasse überschreitenden Umfang bietet, 
und dürfte mit Sicherheit erst dann behauptet werden, wenn er die 
charakteristischen Veränderungen des decrepiden Uterus bieten wird. 
Wenn aber noch Residuen des Myoms vorhanden sind, so sind.e 
jedenfalls nur noch Bindegewebsreste von ganz unbedeutendem Um- 
fange. — Wie weit die energische und lange fortgesetzte Behandlung 
mit den Injectionen von Erfolg gewesen, lässt sich wohl mit Sicher- 
heit feststellen. Der Einfluss auf Verringerung und Verkürzung der 
jedesmaligen Blutung ist wohl nicht in Abrede zu stellen; ebenso 
wenig wird sich daran zweifeln lassen, dass die Injectionen durch 
theilweise Verödung und Schrumpfung der Schleimhaut und ihrer Ge- 
fässe den Erfolg batten, dass schon vor dem Aufhören der Men- 
struation die Blutverluste so mässig wurden, dass es nur selten einer 
Injection bedurfte. Auch das bei einem derartigen Leiden frühe 
Aufhören der menstruellen Blutungen im 47. Lebensjahre möchte ich 
für Wirkung der Behandlung halten. Möglich ist, dass dieselben 
auch das Wachsthum beschränkt haben. 


Schliesslich darf ich nicht unterlassen hinzuzufügen, dass weder 
Dr. Bidder noch ich bei dieser Behandlung es jemals für nöthig 
gefunden haben, vor den Injectionen den Cervicalkanal und das 
Os internum zu erweitern, und dass die mässige Reaction trets 
der Unterlassung dieser von vielen für nöthig eraehteten Vorsichts- 
massregel sich nicht dadurch erklärt, dass vor dem Beginne der In- 
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jectionen eine Spaltung vorgenommen war; denn der Kanal und das 
Os internum waren bei der Behandlung stets so eng wie vorher, und 
war das Einführen der Spritze immer recht schwer und nur bei einer 
ganz besonderen Krümmung des Injectionsrohres möglich. Ich ftige 
noch hinzu, dass ich nie vor den Injectionen erweitere, ich habe 
vielmehr von dem Gebrauche der Laminaria und des Pressschwam- 
mes zum Zwecke der Erweiterung wohl hier und da eine Reaction 
von der Heftigkeit gesehen, wie sie mir nach Injectionen selbst con- 
centrirter Flüssigkeiten in die Höhle des Uterus nie vorgekommen 
ist, wenn nur die Vorsicht gebraucht wurde, dass mit reinem Wasser 
oder ganz schwachen Lösungen begonnen, und je nach der Empfind- 
lichkeit schneller oder langsamer zu concentrirteren Lösungen über- 
gegangen wurde. Es kommen Fälle vor, wo schon die Injectionen 
von reinem Wasser so empfindlich sind, dass man von der Behand- 
lung mit Injectionen von Flüssigkeiten abstehen muss; aber in die- 
sen Fällen muss man auch von der Erweiterung mit Laminaria und 
Pressschwamm abstehen, und hat man diese auch durchgesetzt, die 
Empfindlichkeit bleibt nach der Erweiterung gegen die Injectionen 
dieselbe. 


Ein weiterer Fall spontanen Schwundes eines Uterusmyoms. 
Von 


Otto Spiegelberg. 


Die im Vorhergehenden mitgetheilte Beobachtung des Hrn. Holst 
giebt mir Veranlassung, über eine höchst ähnliche von spontanem völ- 
ligen Verschwinden eines intraperietalen Myoms zu referiren. Sie 
ist in Kürze folgende. 


Frl. B., 46 J. alt, Virgo, consultirte mich im Nov. 1871, weil 
ihre Menstruation seit 2!/, J. immer reichlicher, in den letzten Mo- 
naten profus und von 14täg. Dauer geworden, und weil sie im Unter- 
bauche eine Geschwulst wahrgenommen. Die anämische, sonst aber 
kräftig gebaute Dame, hatte einen Uterus vom Umfange des 4 Mon. 
schwangeren; die Vergrösserung war eine ziemlich gleichmässige des 
Corpus, nur die linke Seite desselben war nach aussen vorgebaucht; 
die Consistenz sehr elastisch; Cervix lang und ganz geschlossen. 
Beweglichkeit frei, keine Deviation. — Während der nächsten sehr 
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starken und von Wehen begleiteten Menstruation im December wurde 
der untere Theil des Corpus breiter, der Cervix augenscheinlich 
kürzer, das ganze Organ trat tiefer in die Beckenhöhle hinab. — 
Nach der Menstruation blieb fast anhaltende blutige Absonderung 
zurück. 


“Vom 30. December bis zum 3. Januar dilatirte ich durch La- 
minarıa und Schwamm den Cervix der Art, dass ich am letzteren 
Tage durch den inneren Muttermund (welcher 5 Cm. entfernt vom 
äusseren lag) bequem den Zeigefinger führen und das in der vorde- 
ren Wand und der linken Seite des Corpus gelagerte Myom deutlich 
betasten konnte; es erstreckte sich bis gegen den Fundus hinauf. 
ragte mit einem flachen scheibenférmigen Segmente vom Umfange 
eines grossen Hühnereies in die Höhle vor, und hörte dicht über 
dem vorspringenden Walle des Orif. int. scharf auf. Seine grösste 
Masse war intraparietal gelagert und bauchte die seröse Seite noch 
etwas vor. — Bei diesem Befunde beschränkte ich mich auf eine In- 
jection von Jodtinctur in das Cavum uteri, und machte eine bilate- 
rale Spaltung der Portio von je 11/, Cm. Länge. Danach trat keine 
Reaction ein, der Uterus erschien am 7. Januar vielmehr fest con- 
trahirt, augenscheinlich kleiner als vor der Dilatation, der Hals wie- 
der fest geschlossen (Soolbäder, Milchdiät). 


Ende April sah ich die Kranke wieder: die Menses waren drei 
Mal in regelmässigen Intervallen aufgetreten, noch &tigig, aber nicht 
mehr so stark wie früher gewesen, der blutige Abgang in den Paa- 
sen hatte sich noch hin und wieder eingestell, Die Gebärmutter 
evident kleiner und fester, aber immer noch grösser als eine starke 
Mannsfaust. 


Durch einen mehrwöchentlichen Aufenthalt in Cudows besserte 
sich das Befinden der Kranken immer mehr; im Winter 1872/3 waren 
die Menses ganz regelmässig und nur mässig reichlicher als in frü- 
heren gesunden Tagen, der intermediäre Abgang hatte ganz auf- 
gehört. — Befund im Mai 1873: Uterus kleiner, weniger elastisch, 
steht sehr tief; die linke Seite des Corpus nach aussen vorgebaucht: 
Collum lang und dick. (Milch- und Badekur in Salzbrunn). — Ende 
Octobers 1873 der Uterus noch kleiner, aber die fibroide Einlage 
rung noch deutlich. Anfangs April dieses Jahres ist auch letztere 
so gut wie verschwunden; nur die genaueste Betastung wies sic 
mir noch nach; würde ich die Dame jetzt zum ersten Male exple- 
rirt haben, ich hätte auf die fast unmerkliche Auftreibung der linken 
Kante des Uteruskörpers kaum ein Gewicht gelegt. Letzterer selbst 
ist nur wenig über das normale Durchschnittsvolumen vergrössert. 
Die Menstruation ganz in Ordnung, intermediäre Abgänge fehlen: 
die früher Kranke hat an Embonpoint und Frische evident zugenom- 
men. Ich bemerke noch, dass sie die ganzen zwei Jahre meiner 
Beobachtung hindurch eine höchst einfache und in Rücksicht auf ihr 
Leiden höchst sorgsame Lebensweise geführt hat; eine besondere 
Medication hatte nie stattgefunden. 
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Die Analogie zwischen diesem und dem Holst’schen Falle liegt 
auf der Hand. Holst hat es vermieden, eine Erklärung für die 
Reduction der Neubildung zu geben; ich glaube nicht zu irren, wenn 
ich sie in meinem Falle in der durch die forcirte Dehnung des Ute- 
rus verursachten starken Contraction des Uteruskérpers incl. seiner 
myomatösen Einlagerung suche; dadurch Schrumpfung, fettige Um- 
wandlung und Schwund derselben. Es hat dies nichts Widersinniges, 
da wir ja au puerperalen Uterusmyomen Aehnliches beobachten (vgl. 
meine Mittheil. in Mon. f. Geb. XXVIII. 1866. S. 428), und als 
viele Myome nur einfache Hyperplasien der Uterinmuskulatur dar- 
stellen, und nicht einmal immer scharf umschriebene, gegen den 
Mutterboden abgegrenzte Hyperplasien, — In dieser Beziehung ist ein 
Präparat von Interesse, welches mir im vorigen Sommer zukam. Es 
stammt von einer 42jähr. Frau, welche nie geboren, seit längerer 
Zeit an Menorrhagien neben exquisitem Fettherz litt, und bei der ich 
einen faustgrossen Uterus mit intraparietalem Myom der vorderen 
Körperwand conetatirte. Die Frau starb einige Monate, nachdem | 
ich sie untersucht, ganz plötzlich; in der Gebärmutter, welche mir 
der behandelnde Arzt zuschickte, lag in der verdickten Vorderwand 
und im Fundus eine fast kreisrunde, myomatöse Masse von 6 Cm. 
Durchmesser und über 3 Cm. Dicke, welche — wie Prof. Cohnheim 
constatirte — nirgends die bekannte sie sonst vom Uterusgewebe 
trennende Kapsel zeigte, vielmehr allseitig ohne scharfe Grenze in 
letzteres überging und von ihm nur durch grössere Blässe und stär- 
kere Dichte sich abhob. Dasselbe beschreibt Virchow (Die krank- 
haften Geschwülste III. S. 154) von einem Präparate. — Ich glaube, 
dass auch nur derartige Myome der in Rede stehenden völligen Re- 
duction zugängig sind, nicht aber die, welche sich vom Mutterboden 
differenzirt und isolirt haben und einseitig nach der einen oder ande- 
ren Richtung ausgewachsen sind. 


Eine evidente Wirkung der subcutanen Ergotininjectionen habe 
ich auch nur bei jener ersten Varietät, nicht bei der letzten bislang 
beobachtet. Und ich kann die Bemerkung nicht unterdrücken, dass 
das noch so verschieden lautende Urtheil über dieses therapeutische 
Verfahren sich vielleicht klären wird, wenn man hierauf Rücksicht 
nimmt und die Fälle, in denen man die Injectionen gemacht, ge- 
nauer präcisitt. Wahrscheinlich wird dann erst die von Hilde- 
brandt in die Praxis eingeführte Methode die Anerkennung finden, 
welche sie in der That verdient. 


Afthiv f. Gynäkologie. Bd. VI. Hfe. 3. 35 
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Mittheilungen aus der Gesellschaft fiir Geburtshilfe in 
Leipzig. 


Sitzung am 17. November 1873. 


Herr Hennig spricht tiber den Einfluss der Gonorrhoe 
auf puerperale Zustände der Frau. 


Die erste Anregung, diesen Einfluss genauer zu beobachten, gab 
dem Redner Nöggerath’s Arbeit und die Abhandlung Macdo- 
nald’s im Edinb. Journ. Juni 1873. Wenn sich auch nur der 
vierte Theil der 50 von N. erzählten Fälle als stichhaltig bewahr- 
heitet, so sind unter Hinzunahme der gut begründeten M.’schen Fälle 
und dreier von H. beobachteten die Folgen des Gebärmutter- und 
Tubentrippers ernst genug, um dem Leichtsinne entgegenzutreten, 
mit welchem der Tripper des Mannes gegenüber seiner Ehehälfte 
angesehen wird. Perimetritis,- oft wiederkehrende Oophoritis und 
chronischer Katarrh der weiblichen Genitalien folgen oft auf Nach- 
tripper oder scheinbar geheilten Tripper. Hieran reihen sich als 
Folgeerkrankungen Dysmenorrhoe, Menorrhagie, Peritonitis durch 
ausgetretenen Tubeneiter entstehend; Pyämie und Septicimie beson- 
ders im Wochenbette, wo sich die Anlage zu Entzündangen steigert, 
Unfruchtbarkeit. Die Gonorrhoe giebt weiter Anlass zu häufigen 
Fehlgeburten junger vorher gesunder Frauen, bewirkt nicht selten 
bei blutigen Incisionen des Os uteri durch den ausfliessenden Trip- 
pereiter oder Schleim Vergiftung der Wundfläche und dadurch den 
unglücklichen Ausgang (M). 

In der sehr lebhaften Discussion wenden sich fast alle Anwesen- 
den gegen H.'s Ausführungen, theilweise auch gegen seine Beobach- 
tungen. Herr Credé macht auf den so häufig vorkommenden Be- 
fund von granulirter Scheide bei der Schwangeren aufmerksam, glaubt 
aber besonders das nicht seltene Vorkommen derselben Erkrankung 
bei notorisch intacten Jungfrauen als beweisend gegen H.'s Ansichten 
annehmen zu müssen. 


Herr Kormann referirt über die Arbeit von Hüffel .über die 
Behandlung der Gebärmutter- und Scheidenvorfälle“. 


Sitzung am 13. December 1873. 


Herr Fehling hält einen Vortrag über Temperaturverhält- 
nisse der Neugeborenen und Säuglinge. Der Vortrag wird 
durch Demonstration einer grösseren Zahl darauf bezüglicher Curven 
ergänzt. (S. oben S. 385.) 


e 
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Herr Ahlfeld zeigt ein Ellinger’sches Dilatatorium, welches 
bei der ersten Anwendung zerbrach. 


Derselbe demonstrirt ein Abortiv-Zwillings-Ei, welches 
im 3. Monate der Schwangerschaft ausgestossen wurde. Es besteht 
aus einem Ei von Hühnereigrösse ohne Fötus und einem solchen von 
Wallnussgrésse, in welchem kleine Ueberreste einer zerfallenen Frucht 
sich befanden. Blutungen in die Decidua (Fleischmole) haben das 
erste Ei in der Entwickelung gehindert und den Abort vorbereitet. 
Am kleineren Ei findet sich keine sichtbare Erkrankung mit Aus- 
nahme der allgemeinen fettigen Degeneration. In beiden Eiern fand 
sich eine fadenziehende zähe, aber ganz helle Flüssigkeit. 


—— m ee 


Sitzung am 19. Januar 1874. 


Herr Kormann berichtet über einen Decubitus, welcher bei 
einer sonst gesunden Wöchnerin in Folge des sehr bedeu- 
tenden Körpergewichtes entstand: 


Frau R., stets gesund, 43 Jahre alt, kam am 3. December 
ohne Kunsthiilfe mit dem 8. Kinde (Kuaben) nieder. Die ersten 
4 Tage des Wochenbettes vergingen völlig normal, Lactation im 
vollsten Gange. Am 5. Tage früh 9 Uhr ein heftiger Schüttelfrost 
mit nachfolgender starker Schweisssecretion. Temperatur (nach Schätzung 
mit der Hand) stark erhöht, Puls 110. Die am Nachmittage dessel- 
ben Tages angestellte genauere Untersuchung des Abdomens und der 
Sexualorgane weist, ausser einer kleineren Excoriation an der linken 
Brustwarze,. durchaus nichts Abnormes nach. Am 6. Tage früh 
geringer Schüttelfrost (Patientin nimmt fortwährend hohe Dosen Chi- 
nin); Untersuchung führt zum gleichen Resultate. Abends nie Fie- 
ber. Der 7. und 8. Tag verlaufen normal. Am 9. Tage früh wie- 
derum leichter (3.) Schüttelfrost mit mässiger Pulsfrequenz (96) und 
Temperatursteigerung. Nachdem jetzt die nochmalige Untersuchung 
zum früheren Resultate geführt hat, klagt endlich die Patientin 
über Schmerzen in der Haut der rechten Gefässhälfte, wo 
„sich Blasen gebildet‘‘ hätten. Die sofort angestellte Inspection ergab 
über dem rechten Glutaeus eine bereits mit Demarcationslinie all- 
seitig abgegrenzte, an den Rändern eiternde Decubitusfläche 
von 14 Cm. Länge und 4—6 Cm. Breite. Der eingetrocknete 
Cutisschorf sass noch allenthalben fest und wurde erst am 11. und 
12. Tage losgestossen. Durch lebhafte Granulation wurde die grosse 
Wundfläche bis Ende der 4. Woche völlig geschlossen. 

Da die mehrmalige Untersuchung ergeben hatte, dass durchaus 
keine Abnormität der Sexualorgane vorhanden war, so musste die 
Ursache des Decubitus allein im hohen Körpergewichte 
der Frau (184 Pfund circa 14 Tage vor der Geburt) gesucht und 
hiernach die Therapie gerichtet werden. Dieselbe bestand, trotz- 
dem dass am 9. Tage früh ein 3. Schüttelfrost vorhanden gewesen 
war, in der Erlaubniss zum sofortigen Aufstehen, damit die Wöch- 

36* 
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nerin die Lage und Stellung so viel als möglich wechseln konnte. 
Der Erfolg sprach fiir die Voraussetzung: es folgten keine neuen 
Schüttelfröste, weil der Druck des Köpergewichtes kein so anhalten- 
der war wie früher. 


Ich konnte in der Literatur keinen einzigen Fall von Decubitus- 
bildung bei wohlbeleibter, sonst aber gesunder Wöchnerin auflinden. 


Herr Leopold hält einen Vortrag über solide Ovarien- 
tumoren. (Siehe obeu S. 189.) 


Herr Hennig legt einen Schweinsembryo aus dem 4. Mon. vor. 


Sitzung am 23. Februar 1874. 


Herr Hennig über Inversio uteri: 


Die spontanen Inversionen ereignen sich auch bei uncukivir- 
ten Völkern, bei Frauen mit muskulösem Uterus. 


Bei den Kaffern sitzt die gebärende Eingeborene mit an die Hinter- 
backen heraufgezogenen Hacken, die Schultern gewöhnlich an emen der 
das Dach der Hütte tragenden Pfähle oder an eine der zahlreich versam- 
melten Freundinnen gestemmt. Handreichung wird in keiner 
Weise geleistet. Jene Stellung begünstigt das Mitpressen; die 
Bauchwände der Kafferinnen sind sehr muskulés. Nachblutung ix 
sehr selten: das Weib steht in den nächsten Tagen wieder auf. Die 
Becken sind wohl nicht weiter, als bei Europäerinnen,, aber von mehr 
Muskeln bedeckt: die Köpfe der Neugeborenen der Schätzung nach 
durschsehnittlich kleiner als bei uns. Nie wird am Nabelstrange ge 
zogen; die Nachgeburt folgt mehrere Minuten bis Stunden nach der 
Ausstossung des Kindes. 

Trotzdem beobachtete Ch. J. Egan (Midwifery notes from British 
Kaffraria) zwei Fälle vollkommener Inversio uteri, Von der Placenta 
sass nichts mehr daran. In keinem Falle gab es irgend eine Nach- 
blutung. Das Zurückbringen war sehr schwer. Zwei Tage nachher 
gingen beide Operirte wieder umher. — Hennig berichtet einen 
eigenen Fall von Reposition der spontanen Inversio completa kurz 
nach der Geburt und knüpft daran Betrachtungen über die Statik 
des Uterus, über die schwächere Muskulatur des Grandes bei Eure 
päerinnen und über die Disposition des Grundes durch den Sitz der 
Placenta. 

In der Discussion wird von den Herren Crede und Ahlfeld 
betont, dass ibren Untersuchungen nach sich die H.sche Annahme 
der Muskelvertheilung im Uterus nicht bestätige, sondern dass sie ohne 
Ausnahme, wie auch Mayerhofer, in der Austreibungsperiode den 
Fundus schwächer, als die beiden Seitenwände fanden. Ferner kit 
Credé Gusserow's Untersuchungen über den Sitz der Placenta 
als Gegenbeweis gegen H.'s Annahmen hervor, da die Placenta nach 
diesen Untersuchungen nur »ehr selten im Fundus gefunden wir. 
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H. Hennig wird über die streitigen Punkte später einen Vortrag 
halten. 


Herr Leopold zeigt ein circa gänseeigrosses, submucöses, 
breitbasiges Uterussarcom, welches er im Verlaufe einer Woche 
durch Unterminiren der Geschwulstbasis mit bisher günstigem Erfolge 
bei einer 45j. Frau, die durch profuse Blutungen auf das Aeusserste 
erschöpft war, exstirpirt hat. Der etwas derbe Tumor ist mikrosko- 
pisch ein reines Spindelzellensarcom. Die näheren Umstände or der 
Operation und der weitere Verlauf, welcher sich ohne jedes Fieber 
durch einen Zustand höchster Entkräftung erst circa 10 Tage nach 
der Operation charakterisirte, sind mitgetheilt im Archiv (oben 8. 493). 


Im Anschluss hieran berichtet Herr Ahlfeld über ein anderes 
Uterussarcom, welches er seit 3/, Jahren in Behandlung hat. Be- 
reits drei Mal exstirpirt, macht sich die vierte Entleerung des stark ' 
vergrösserten retrovertirten Uterus in nächster Zeit nöthig, und ist 
der tödliche Ausgang mit Wahrscheinlichkeit nach dieser letzten 
Entfernung zu erwarten. Von besonderem Interesse in diesem Falle 
war die erfolgte Ueberimpfung des Sarcoms auf gesunde, den äusse- 
ren Geschlechtstheilen angehörende Schleimhautpartien. 


Herr Fehling demonstrirt ein Präparat mit amniotischen 
Fäden und Karunkeln. 


Das Präparat stammt von einer IVpara, nach ihrer Berechnung 
im 7. Monate gravida. Vom 3. Monate ab war in mehrwöchent- 
lichen Pausen blutige, zuletzt übelriechende Flüssigkeit aus den Ge- 
nitalien abgegangen. Die Ausstossung des Ei’s ging ohne stärkere 
Blutung vor sich. Der Fruchtkuchen ist 9:7 gross, mehr als 3 Cm. 
dick. Gewebe weisslich, derb, schneidet sich sehr hart. Das Mi- 
kroskop weist darin zahlreiche Bindegewebszüge untermischt mit in 
Verfettung begriffenen Zellen und moleculärem Detritus nach. 


Die dem Kuchen an Grösse bei weitem nicht entsprechende 
Eihöhle enthielt circa 100,0 einer trüben blutigen Flüssigkeit, aber 
keine Spur von Fötus darin. Der Eisack zeigt sich schon von aussen 
an manchen Stellen stark gefaltet und verdickt. Das Amnion trägt 
an seiner inneren Fläche zahlreiche Falten regellos nach allen Rich- 
tungen, dazwischen Fäden, theilweise mehrfach verzweigt, bis 0,5 Mm. 
dick, direct in sein Gewebe übergehend. Zwischen diesen Falten, 
auf der Höhe vieler Falten stellenweise an den freien Fäden sieht 
man kleine solide Höckerchen, höchstens von der Grösse eines feinen 
Stecknadelkopfes. Die Fäden und Falten sind in Ausbuchtungen des 
Eisackes viel zahlreicher. Das Epithel des Amnion zeigt sich grössten- 
theils atrophisch zu Grunde gegangen, die Knötchen und Fäden haben 
eine bindegewebige Grundlage und ein ähnliches Epithel, bei den 
ersteren stellenweise deutlich geschichtet. 


F. möchte den Fall den zahlreichen Befunden amniotischer Bän- 
der anreihen, wie solche von G. und C. Braun, Credé, Martin 
u. s. w. besonders in Verbindung mit Missbildungen beschrieben sind. 
Ein seltener Befund sind die Karunkeln in dieser Ausprägung. Ausser 
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den Befunden von Spiegelberg, Dohrn, Kehrer hat in neuester 
Zeit Winkler dieselben constant auf der Amnionfalte gefunden; ein 
sehr schönes Präparat mit deutlichen Zotten des Amnion legte Ahl- 
feld in der letzten Augustsitzung der Gesellschaft vor. F. hält den 
vorliegenden Fall insofern für interessant, als er einen han 

lichen Beweis für die Richfigkeit der G. Braun’ schen Theorie über 
Entstehung der amniotischen Bänder durch Faltung bei geringer 
Fruchtwassermenge giebt. Die Entstehung glaubt er so erklären zu 
können, dass der Fötus im 3. Monate abgestorben und durch Re 
sorption verschwunden ist; damit hörte die weitere Absonderung von 
Fruchtwasser auf, während Placenta und Eihäute, besonders das 
Amnion, eine hyperplastische Thätigkeit entfalteten, wodurch es zur 

Bildung der Falten und Karunkeln kam. 


Herr Helfer zeigt der Gesellschaft ein häutiges Gebilde, wel- 
ches er von einer Patientin empfangen mit der Angabe, dasselbe sei 
aus dem After herausgepresst worden. Er hält dasselbe für 
den Sack einer Ovariencyste. 


Die 36jährige, etwas profus, aber sonst regelmässig menstruirte 
Frau hatte eine Geschwulst im Unterleibe, welche zeitweise die 
stärksten ileusartigen Erscheinungen verursachte. Mit der Zeit be- 
gaun Blutabgang aus dem Mastdarme. Nach einer mehrtägigen Ver- 
stopfung erfolgte die Ausscheidung jener Haut. Die mikroskopische 
Untersuchung zeigt, dass es kein Echinococcus ist. Die während der 
Ausstossung im Unterleibe erfolgten Veränderungen lassen vermuthen, 
dass die Ovariencyste ausgestossen worden ist. — 


Sitzung am 16. März 1874. j 
Herr Ahlfeld sprach über einige streitige Punkte in 
der Lehre von den homologen Zwillingen und fügte diesem 
Vortrage einen Beitrag zum Hofacker-Sadler’schen Gesetz: 
bei. Die Veröffentlichung des Vortrages wird später stattfinden. 


Herr Ploss theilt einige von ihm aufgefundene Thatsachen über 
die Kindersterblichkeit im Allgemeinen und insbesondere Leip- 
zigs mit, indem er seinen Aufsatz: Studien über die Kindersterb- 
lichkeit (Jahresber. für Kinderheilk. 1874) vorlegt, Einleitend be- 
spricht er die allgemeine Kindersterblichkeit Mitteleuropas, welche 
von Süden nach Norden zu abnimmt, indem man eine hohe Morta- 
lität (Oesterreich, Bayern, preuss. Ostseeprovinzen, Preussischer Staati. 
eine mittlere (Niederlande, Rheinland, Mecklenburg-Schwerin, Frank- 
reich, Belgien, Westphalen), und eine niedrige Mortalität (England 
und Wales, Schweden, Dänemark , Oldenburg, Schleswig-Holstein und 
Lauenburg) unterscheiden kann. Im Königreich Sachsen haben die 
südlichen, vorzugsweise gebirgigen Theile des Landes eine weit hihere 
Kindermortalität, als die nördlicher gelegenen, flacheren Gegenden. 
Allein hier wirkt nicht die Elevation des Wohnortes an sich oder 
das Klima, sondern vielmehr, wie P. schon früher nachgewiesen , di 
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mit der Beschäftigungsweise (Landbau, Fabrik-Industrie) wechselnde 
Verpflegungsweise, insbesondere die Ernährung, namentlich mit 
grösster Wahrscheinlichkeit das Säugen und Nichtsäugen des Kindes 
an der Mutterbrust. 


Für Leipzig constatirte P. zunächst eine relativ günstige Kinder- 
sterblichkeit gegenüber derjenigen des gesammten Königreiches Sachsen ; 
dies gute Verhältniss mögen die besseren Lebensbedingungen der' Be- 
völkerung einer grossen Stadt herbeiführen, denn die Kindespflege 
liegt in den sächsischen Fabrikdistrieten, welche der Kindermortalität 
des Königreiches Sachsen den allergrissten Zuwachs liefern, eben so 
sehr im Argen, wie in den süddeutschen Ländern Baden, Würtemberg 
und Bayern. Dagegen weist P. nach, dass sie in Leipzig während der 
letzten 20 Jahre zugenommen hat, eine Erscheinung, die Leipzig 
auch mit vielen anderen Städten (Berlin nach Virchow, Frankturt 
a. M. nach Spiess, Danzig nach Lievin u. s. w.) gemein hat, 
und die man wohl auf eine allmälige Verschlechterung der Verpfle- 
gungsmethode der Kinder zurückführen darf. P. bezeichnet es als 
eine dringende Aufgabe der Aerzte, besonders der Frauenärzte, den 
Ursachen einer, die allgemeine Mortalität beherrschenden Zunahme 
der Kindersterblichkeit eben so nachZuspüren, wie man schon in der 
geburtshülflichen Gesellschaft zu London 1871 mit einem solchen Er- 
folg gethan, dass sich die Regierung Englands entschloss, im Jahre 
1872 eine „Act for the better Protection of Infant Life“ zu erlassen. 
Dass es vorzugsweise Fehler in der Verpflegungs- und Nahrungsweise 
der Kinder sind, welche durch die Höhe der Kindersterblichkeit zum 
Ausdruck gelangen, zeigt sich an dem Procenttheile, welchen Ver- 
dauungsstörungen bei der Morbilität des Kindesalters haben. Dass 
ferner diese Störungen der Verdauungsorgane bei der Kindermorta- 
lität den Ausschlag geben, und dass dieselben in ihrer Mehrzahl von 
der namentlich im Sommer leicht verderbenden Kost der nur mit 
Kuhmilch aufgezogenen Säuglinge herrührt, zeigt sich unter Anderem 
an der Höhe der Kindersterblichkeit in den Sommermonaten, indem 
beispielsweise in Leipzig für die Altersklasse 0—1 Jahre die Sterb- 
lichkeit im December nur halb so gross ist, wie im August oder Juli. 
Es müssen demnach wohl auch in Leipzig, wie in denjenigen Städten 
und Staaten (Baden, Bayern, Thüringen u. s. w.), in welchen die 
Kindersterblichkeit während der letzten Decennien zunahm, schlim- 
mere sociale Verhältnisse obwalten, durch welche gewissermassen der 
von den bedeutendsten Statistikern aufgestellte Satz modifieirt wird: 
Wohlstand und Intelligenz der Bevölkerung sind die einflussreichsten 
Momente für die Kindersterblichkeit. Diese socialen Uebelstände, 
deren genauere Erörterung auf statistischem Wege zu wünschen ist, 
und die mit den Sitten und Gewohnheiten des Volkes bezüglich der 
Kindespflege im engsten Zusammenhange stehen, scheinen nun die 
Wirkung zu haben, dass nach und nach immer weniger Mütter ihre 
Kinder selbst säugen. Die Kinderwelt wird auf Kuhmilch und Milch- 
surrogate (Liebig’sche Suppe, Nestle’s Kindermehl, condensirte 
Schweizermilch u. s. w.) mehr und mehr angewiesen. Allein die 
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Kuhmilch wird m den grossen Städten immer schlechter und das stei- 
gende Zutrauen zu Surrogaten ist schon an sich ein Febler. 


Sitzung am 20. April 1874. 


Herr Kormann demonstrirt ein Becken von hohem geburts- 
hülflichen Interesse. Es ist allgemein verengt, synostotisch 
schräg verschoben, und zeigt Ankylosen beider Hüft- 
kreuzbeingelenke und Exostosen. — Die ausführliche Be- 
schreibung s. S. 472. j 


.Herr Fürst sprach über „Neigungs- und Maassverhält- 
nisse des Beckens, nach Untersuchungen an Profil- 
durchschnitten“. 


Der betreffende Vortrag, den Verf. in extenso mit Abbildungen 
und Tabellen veröffentlichen wird, gab zunächst einen historischen 
Rückblick auf die bisherigen Methoden der Herstellung von Profil- 
durchschnitten. Die älteren, am getrockneten Becken gefertigten 
Durchschnitte von Deventer, Mauriceau-Camper, Levret. 
Saxtorph, Bang und Stein d. Aelt. sind ebenso wie der in glei- 
cher Weise hergestellte von Naegele für genaue Messungen der 
Distancen und der Neigungwinkel nicht geeignet, ebenso schliessen 
Spirituspräparate von Durchschnitten nicht erhärteter Leichen, wie 
sie Kohlrausch und Litzmann benutzten, nicht alle Fehler- 
quellen aus. 


Da ältere Erhärtungsmethoden, wie die von Gebr. Weber und 
Vrolik, die Mediandurchschnitte deshalb nicht genau der Natur ent- 
sprechend wiedergeben, weil die Cadaver eventrirt worden waren und 
darum die Krümmung der Wirbelsäule und die Neigung des Beckens 
zum Stamm sich verändert hatte, mussten die Durchschnitte nach 
unverletzten, in der Rückenlage gefrorenen Leichen als das pas- 
sendste Material zu Messungen angesehen werden, weil hier die ge- 
genseitigen Verhältnisse der Theile am besten erhalten sind. Unter 
Ausschluss der von Luschka, Henle und Rüdinger veröffent- 
lichten Medianschnitte, die nicht benutzt wurden, weil sie im ver- 
kleinerten Maasstabe ausgeführt sind, hat F. sämmliche ihm zugäng- 
liche, in natürlicher Grösse publicirte Profildurchschnitte des Beckens 
nach gefrorenen Leichen (Le Gendre, Pirogoff, Braune), denen 
er noch einige neue unveröffentlichte in Beschreibung und Abbildung 
hinzufügte, in Bezug auf die für Geburtshülfe und Beckenmessung 
wichtigsten Grössen- und Winkelverhältnisse nachgemessen. Was die 
auf diese Weise an 23 weiblichen und 10 männlichen Becken gewon- 
nenen Einzel- und Mittelwerthe und die hieraus resultirenden Schliisse 
- betrifft, so verweisen wir in dieser Hinsicht auf die ausführlichere 
Publication des Verfassers. 











Besprechungen. 


Die Krankheiten des weiblichen Geschleehtes vom klinischen, pathalo- 
gischen und therapeutischen Standpunkte aus dargestellt von Dr. Hermann 
Beigel. 2 Bände. Erster Band: Allgemeiner Theil, Physiologie, Pathologie 
und Therapie der Menstruation, Krankheiten der Eierstöcke. Mit einer litho- 
graphirten, 4 colorirten Tafeln und 226 Holzschnitten. Erlangen. Verlag von 
Ferdinand Enke. 1874. 603 S. 

Die Besprechung des vorliegenden, schon Ende vorigen Jahres erschienenen 
Werkes hat sich bis jetzt verzögert. weil es in der Absicht des Ref. lag, die © 
Herausgabe des zweiten Bandes, dem der grösste Theil der speciellen Gynä- 
kologie reservirt blieb, abzuwarten, um alsdann ein zusammenhängendes Ganzes 
der Beurtheilung zu unterbreiten. Indessen schon der erste Band, der den 
allgemeinen Theil, die Physiologie, Pathologie und Therapie der Menstruation 
und ausserdem die Krankheiten der Kierstécke enthält, bietet Anhaltspunkte 
genug, um die für das Ganze massgebenden Directiven zu erkennen, und so mögen 
denn diese Zeilen für, den Verfasser eine Anregung sein, den zweiten Band 
recht bald folgen zu lassen. 

Ein neues Lehrbuch der Gynäkologie war in der That seit Jahren ein 
vielfach empfundenes Bedürfniss, sowohl für den Studirenden als für den Arzt, 
dem es an Zeit und Gelegenheit mangelt, das in den Fachzeitschriften ver- 
schiedener Länder zerstreute Material zu übersehen und das Wichtige darin 
vom Unwesentlichen zu sondern. Die Lehrbücher von Scanzoni und Veit, 
die sich in den Händen der meisten deutschen Praktiker befinden, repräsentiren 
in ihrer jetzigen Gestalt nicht mehr den neuesten Standpunkt der Gynäkologie 
in Deutschland, und besonders bleibt der therapeutische Theil derselben weit 
hinter den Leistungen der Gegenwart zurück. In diesem letzteren Punkte 
werden sie von den zum Theil ins Deutsche übertragenen Werken der Eng- 
länder und Amerikaner bei Weitem übertroffen, die sich ihrerseits jedoch, be- 
sonders die in Deutschland sehr verbreiteten Gynakologien von West, Graily 
Hewitt und neuerdings Gallard Thomas, im physiologischen und patho- 
logischen Theil so unvollkommen zeigen, dass man ihnen höchstens den Stand- 
punkt eines mehr oder weniger guten technischen Leitfadens, nicht aber den 
eines, den ganzen Umfang einer so ausgebildeten wissenschaftlichen Disciplin 
repräsentirenden Lehrbuches zugestehen kann. 

Unter diesen Umständen erscheint uns gerade die Persönlichkeit des 
Verfassers geeignet, dem auf praktischem Gebiete längst geschlossenen Com- 
promisse zwischen deutscher Wissenschaftlichkeit und englisch-amerikanischer 
Werkthatigkeit auch auf dem Felde des Lebrbuchs Ausdruck zu geben, und 
wir glauben, so weit man dies wenigstens aus dem vorliegenden ersten Bande 
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erschliessen kann, dass die hiermit ergriffene Initiative eine glickliche war. 
In gewandter Kampfesweise und mit frischer anregender Sprache vertritt der 
Verf. consequent die (ipsissimis verbis) „mechanische Anschauungsweise~ in 
der gynäkologischen Diagnostik und Therapie: jedoch scheint es uns. als ob 
die für ein Lehrbuch oft zu lebhafte Polemik manchmal sich auch zu einem 
Kampfe gegen Windmühlen gestaltete. Denn gegen eine vernünftige Ausdeh- 
nung dieser mechanischen oder — besser gesagt — localen Therapie wird 
heutzutage kein Fachmann von Bedeutung Einspruch erheben. Dass aber die 
Ausschreitungen in einzelnen Specialgebieten. so z. B. die in ihrer Wichtigkeit 
zum Wenigsten überschätzte intrauterine Behandlung der Uterusdeviationen. 
die oft ganz überflüssiger Weise geübte Discision des Cervix, die Clitoridec- 
tomie, die künstliche Injection von Sperma in den Uterus steriler Frauen und 
viele andere. schnell aufgetauehte und noch schneller verschwundene Künste- 
leien lebhaften Widerspruch in Deutschland fanden, darf den Verf. nicht er- 
bittern, sondern muss ihm als die naturgemässe Reaction auf eine vielfach ein- 
seitige und übertriebene Bewegung erscheinen. Es ist sogar sehr wahrschein- 
lich. dass die nächste Zeit eine weitere Reaction in diesem Sinne zu Gunsten 
der allgemeinen, constitutionellen und im Gegensatz zu der ausschliesslich 
localen Therapie bringen wird. In der Wirklichkeit existirt überhaupt in der 
Praxis der besseren Gynäkologen dieser Gegensatz schon lange nicht mehr. 
und auch im vorliegenden Lehrbuche wird, soweit die specielle Gynäkologie 
darin behandelt ist, der einseitig locale Standpunkt nicht so scharf, als man 
nach der Einleitung vermuthen sollte, innegehalten. — 

Im allgemeinen Theil giebt der Verf. zuerst einieitende Bemerkungen 
über das Geschlechtsleben des Weibes und die Einflüsse. denen es unterworfen 
ist, über Menstruation, Conception, klimakterische Zeit und die Kleidung der 
Frauen als krank machenden Einfluss. Diese Präliminarien hätten, obwohl 
interessant geschrieben, doch kürzer gefasst sein können. Besonders könnten 
die langen statistischen Tabellen über das Körpergewicht der beiden Geschlechter 
in den verschiedenen Lebensaltern, sowie über den Unterschied im Gewicht 
des Gehirnes des Mannes und des Weibes, als mehr der Physiologie zugehörig. 
wegbleiben. Unter den krankmachenden Einflüssen hätte neben der Kleidung 
auch die in neuerer Zeit so weit verbreitete Fuss-Nähmaschine erwähnt werden 
sollen. Es sind mir im Gegensatz zu den Ergebnissen von Nichols Unter- 
suchungen über den gesundheitlichen Einfluss der Fussnähmaschinenarbeit auf 
die Arbeiterinnen The Detroit Review of Med. VII. 10), wonach Uteruskrank- 
heiten durch die von dieser Arbeit hervorgerufene Beckenplethora mehr ver- 
schlimmert, als verursacht werden, werade in den letzten Wochen mehrere 
Fälle bekannt geworden, wo, vermuthlich durch die dauernde Anstrengung der 
durchs Becken gehenden Oberschenkelmuskeln, bei bis dahin ganz gesunden 
Frauen und Mädchen unter acut-entzündlichen Erscheinungen Versionen und 
Flexionen (meist sehr spitzwinkelige Retroflexionen) erzeugt wurden; dieselben 
verschwinden nach mehrwöchentlicher Abstinenz von der Fuss-Nähmaschine 
spontan, ohne jede mechanische oder andere eingreifende Behandlung. 

Im zweiten Kap. behandelt Verf. die Anatomie der weiblichen Genera- 
tionsorgane, indem er in allgemeinen Umrissen eine übersichtliche Darstellung 
der normalen Lage der weiblichen Generationsorgane giebt und ihr sodana 
eine etwas ausführlichere Beschreibung der einzelnen Theile folgen lässı. Es 
muss anerkannt werden. dass Verf. hier eine für das Verständniss der patho 
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logischen Vorgänge in den Sexualorganen unerlässlich nothwendige Combination 
aller einschlagigen anatomischen, topographischen und histologischen Verhalt- 
nisse giebt; es kann das geschriebene Wort und die Abbildungen zwar das 
Studium an der Leiche und an der Lebenden nicht ersetzen, aber es wird im 
Momente unser Vorstellungsvermögen wach rufen und uns den Einblick in die 
anormalen Verhältnisse erleichtern. 

Manches freilich ist hier noch zu verbessern oder nachzutragen: Es fehlen 
die für das Verständniss der Miss- und Hemmungsbildungen unentbehrlichen 
entwickelungsgeschichtlichen Vorbemerkungen; auch könnte die nicht sehr 
treffende Abbildung eines fötalen Uterus (Fig. 10) durch eine naturgetreuere 
ersetzt werden. — Das Bauchfell setzt sich, wie dies Beigel beschreibt, aller- 
dings noch etwa ';,‘ weit an der hinteren Scheidenwand nach unten fort, 
aber — und dies vergisst Verf. anzugeben — die Stelle seiner Anheftung ist 
nur in der Mitte tiefer, als an den Seiten; sie kann übrigens auch in der Mitte 
höher, nämlich der Anheftung des Peritoneums an der vorderen Fläche gegen- 
überliegen. Bei Besprechung der Muskelschichten, die den Uterus zusammen- 
setzen, giebt Verf. an, dass die äusserste, dicht unter dem Peritoneum gelegene, 
die dünnste sei. Dies ist falsch, sie ist für sich allein fast so dick, als die 
anderen zusammengenommen. . 

Bei Besprechung der Textur der Cervical- und Vaginalportion des Uterus 
hätte auch die ihnen eigenthümliche relative Mächtigkeit der Wandungen ihrer 
Gefässe, sowie deren ungewöhnlicher Verlauf Erwähnung verdient. Aus dem 
wechselnden Contractionsgrade dieser Gefiisse sucht Henle (Handb. d. Ana- 
tomie. 2. Aufl. II. Bd. S. 484) Mangels von drüsigen Gebilden in der Schleim- 
haut des Cervix sowohl die Secretion des glasartigen, den Cervicalkanal erfül- 
lenden Schleims, als auch eine gewisse Erectionsfahigkeit und Schwellbarkeit 
der Cervical- und Vaginalportion abzuleiten; dies ist für den Geburtshelfer 
wie Gynäkologen gleich wichtig und erwähnenswerth. — Die Unterscheidung 
zwischen Corpus luteum verum und falsum wird ganz fallen gelassen werden 
müssen, wenn noch weitere Bestätigungen eines neuerdings in den Ovarien 
einer Virgo aufgefundenen Corpus luteum verum bekannt werden; anzuerkennen 
ist, dass Verfasser S. 78 schon auf das Unhaltbare dieses Unterschiedes hin- 
weist. Bei der Beschreibung der Configuration der Vagina vermissen wir die für 
die plastischen Kolpo-Perinealoperationen nicht unwichtige Angabe des bekannten 
Hförmigen Henle’schen Querschnittes der Scheide, deren Runzeln und Falten 
übrigens auch nicht nach wiederholten Geburten — wie Beigel angiebt — 
völlig schwinden; wenigstens sind stets noch Spuren der vorderen, stärkeren 
Columne vorhanden. Bei der Anatomie der Clitoris versucht Beigel, dieses 
Organ als eine der Ursprungsquellen der Verstimmungen des weiblichen Seelen- 
lebens darzustellen und darauf die Berechtigung für die Clitoridectomie zu 
basiren; in Deutschland dürfte er wohl ebensowenig, als andere Gynäkologen 
in England, mit dieser unbewiesenen Indication durchdringen. Wir rathen, 
diesen Passus (S. 87) lieber ganz zu streichen. 

Die Behauptung (S. 97), dass die Ganglien im Gewebe des Uterus als 
Bewegungscentrum desselben das Gebären der Frauen selbst nach dem Tode 
insceniren, kann Verf. wohl nicht ernstlich gemeint haben; Aveling’s im 
Ganzen unwahrscheinliche Mittheilungen beweisen nichts, und in allen anderen 
uns bekannten Fällen scheinen nur die in der Bauchhöhle entwickelten Gase 
das Kind.durch verstärkten intraabdominalen Druck, manchmal unter deutlich 
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hérbarer Detonation, ausgetrieben zu haben. Bei Besprechung der Lage und 
Befestigung des Uterus im Becken hat sich Verf. von parteiischer Einseitigkeit 
glücklich fern zu halten gewusst; indessen übersah er zwei nicht uawichtige 
Fixationsmittel, nämlich erstens den Vaginaltonus, zu dem wohl nächst den glatten 
Muskelfasern der Scheide ihre weiten Capillaren und die sie rings umgebenden 
Venenplexus wesentlich beitragen, und zweitens den Widerstand des Zwerch- 
fells und der Bauchmuskeln, deren Unterstützung besonders für den schwan- 
geren Uterus von Bedeutung ist. 


Der folgende Abschnitt ist physiologischen Bemerkungen, hauptsächlich 
über die Bewegungscentren des Uterus, gewidmet. Diese Fragen muss man 
ebenso, wie die nach dem Verhalten der Vaginalportion beim Coitus als noch 
unerledigt betrachten, und wir meinen, dass Jagdgeschichten, wie das von 
Dr. Beck berichtete Schnappen am Os uteri, um die Spermatozoen an ihren 
Bestimmungsort gelangen zu lassen, einem Lehrbuche fern bleiben konnten. 
Die Veränderungen der Generationsorgane während der Menstruation und 
Schwangerschaft sind im Ganzen gut wiedergegeben: doch müssen wir um 
Correctur der Angabe bitten, dass sich nach der Geburt die Innenfläche des 
Uterus mit Ausnahme der Placentarhaftstelle in einem rohen Zustande befin- 
det, und dass die Restauration der Schleimhaut von einer pulpigen, bräun- 
lichen Substanz ausgehe; wir verweisen hier auf C. Friedländer’s anato- 
mische präcise Darstellung des Sachverhaltes. Hierauf folgt an — wie mir 
scheint — sehr unzweckmässig gewählter Stelle ein Kapitel über die gerichts- 
ärztliche Feststellung der Virginität; die seitenlange Erzählung von den dies 
bezüglichen Sitten der Fidschi-Insulaner könnte ohne Schaden wegbleiben. 
Wichtiger wäre es gewesen, Devilliers und Tardieu, die von der Form des 
zerrissenen Hymen und der Carunculae myrtiformis handeln, ferner Skrzeczka, 
welcher anomale Formen des kindlichen Hymen in forensischer Beziehung be- 
schreibt, und endlich Schröder zu citiren, der die Veränderungen des Hymen 
in Folge des Coitus und der Geburt gut beschreibt und abbildet. 


Die nun folgende allgemeine gynäkologische Diagnostik ist ihrer Wichtig- 
keit entsprechend ausführlich behandelt. Bei der Lagerung der Kranken ver- 
missen wir die Steissrückenlage für die Untersuchung und Diagnose der Urin- 
fisteln, sowie die Steinschnittlage. Für das gynäkologische Krankenexamen hätte 
dem Anfänger einige Anleitung gegeben werden sollen; ebenso müssen als Vorbe- 
reitung für jede Untersuchung und zur Vermeidung diagnostischer Irrthümer 
die Entleerung der Blase und womöglich auch des Rectum betont werden. 
Grobe Irrthümer haben sich bei Besprechung der Auscultation des Abdomen 
eingeschlichen. Die fötalen Herztöne werden zu wiederholten Malen als syn- 
chronisch mit dem Puls der Mutter und mit dem Uteringeräusch bezeichnet; ich 
würde hier an einen Druckfehler glauben, wenn der Irrthum nicht so oft 
wiederkehrte. Auch das Nabelschnurgeräusch entbehrt wohl nicht, wie Verf. 
angiebt, jeden Anspruchs auf den Werth eines Schwangerschaftszeichens; es 
ist nur sehr selten zu hören, jedoch wenn man es hört, hat es dieselbe dia- 
gnostische Bedeutung, wie der Fötalpuls. 

Die diagnostische Bedeutung anderer, als der eben erwähnten Ausculta- 
tionsphänomene am Abdomen ist etwas cavali¢rement behandelt; wir vermissen 
Piorry’s Hydatidenschwirren, das Succussionsgeräusch als Zeichen perfora- 
tiver Peritonitis oder der Verjauchung flüssigen Cysteninbalts, endlich das 
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Neuledergeräusch bei Perihepatitis, Perisplenitis und fibrinösen Auflagerungen 
auf dem serösen Ueberzug von Ovarientumoren. 

Bei der Vaginaluntersuchung ist mit zu geringer Energie auf die Noth- 
wendigkeit der bimanuellen Untersuchung hingewiesen; hier (8. 170) und später 
heisst es, dass man sie nur zuweilen anwenden soll. Ausnahmlos wäre 
richtiger gewesen. Die consequente Durchführung der bimanuellen Exploration 
wird die Sondenuntersuchung immer seltener nöthig machen. Uns sind unter 
einem grossen gyndkologischen Material nur wenig Fälle vorgekommen, wo sie 
unausführbar gewesen wäre. 

Die Rectaluntersuchung scheint mir Verf. zu ausnahmslos zur Anwendung 
zu empfehlen; er gesteht selbst, dass er darin erst eine geringe Erfahrung habe, 
und kennt daher keine Contraindicationen dieser Untersuchungsmethode. Selbst- 
verständlich darf man mit der halben oder vollen Hand nicht ins Rectum ein- 
gehen, wenn im Douglas’schen Raume oder im Beckenzellgewebe acut- oder 
subacut-entzündliche Zustände etablirt sind, ebensowenig bei Congestionen, Ent- 
zündungen und Abscessen der Ovarien (S. £09). Auch hat Spiegelberg 
(klin. Vortrag) schon darauf aufmerksam gemacht, dass man sichere Unter- 
suchungsresultate durch diese Methode nur dann gewinnen kann, wenn die tief 
in die Beckenhöhle herabragenden Tumoren dislocirbar sind und die rectale 
Hand dieselben umgehen kann. Ist dies nicht der Fall, wie so häufig bei 
grossen uterinen oder ovariellen Tumoren, so führt auch die Rectalunter- 
suchung zu keiner Klarheit in der Diagnose. 

Das Kapitel über die Specula glänzt durch zahlreiche schöne Abbildungen; 
vielleicht wäre es nützlicher gewesen, den damit verbrauchten Raum mit einer 
Betrachtung darüber anzufüllen, wie oft unnöthiger und überflüssiger Weise 
in der gynäkologischen Praxis das Speculum eingeführt wird, wie seine diagno- 
stische Bedeutung immer mehr schwindet und wie es fast nur noch in thera- 
peutischer Beziehung unentbehrlich ist. 

Den folgenden Abschnitt, der der Uterussonde und ihrem diagnostischen 
Werthe gewidmet ist, benutzt Verf. zu einer heftigen Polemik gegen Scanzoni, 
als einen Hauptgegner dieses Instruments, obwohl er selbst zugeben muss, dass 
Scanzoni seit seinem Aufsatz über die Gebärmuttersonde (Beitr. z. Gebkd. u. 
Gynäk.) seine Ansicht bedeutend modificirt hat. Daraus ihm einen Vorwurf 
machen zu wollen, wäre verfehlt; denn kein Gynäkologe, der nicht überhaupt 
still stehen geblieben ist, kann von sich behaupten, dass seine wissenschaft- 
lichen Anschauungen in den letzten 20 Jahren keine Wandlungen erlitten 
haben. Darum in einem Lehrbuche keine Polemik über Vergangenes! Wir 
geben gern zu, dass Beigel durch einen vorsichtigeren Gebrauch der Uterus- 
sonde allen Einwänden gegen dieses Instrument die Spitze abzubrechen sucht. 
Aber dennoch hinkt: sein Vergleich zwischen einem Bistouri, mit dem man gleich- 
falls das grösste Unheil anrichten könne und es darum trotzdem nicht aus der 
Chirurgie verbannen dürfe, und zwischen der Uterussonde. Das Bistouri kann 
durch andere Instrumente schwer oder gar nicht ersetzt werden; die Uterus- 
sonde hingegen wird in den meisten Fällen durch eine sorgfältige bimanuelle 
Untersuchung entbehrlich gemacht und es muss als einer der obersten Grund- 
sätze in der Gynäkologie, wie in der Chirurgie gelten, da kein Instrument zu 
nehmen, wo man mit der blossen Hand auskommen kann. Beigel selbst räth 
ja, vor Einführung der Sonde sich über die Richtung des Vaginal- und Uterus- 
kanals Klarheit zu verschaffen; kann man diese aber mit der Hand erlangen, 
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dann ist einer der Hauptzwecke der Sondirung schon vor ihr erreicht. Denn 
über etwa vorhandene Anlöthungen der Gebärmutter. sowie über ihren Mobi- 
litätsgrad (S. 197) durch die Sonde Aufschluss zu suchen oder einen Uterus 
mit einem derartigen Blumenkohlgewächs der Portio vaginalis, wie es Fig. 191 
Jarstellt. zu sondiren. kann nur die schlimmsten Folgen haben. Auch der acut 
oder subacut entzündliche Zustand des Uterus und seiner Adnexen muss, wie 
beim Pressschwamm, so bei der Sonde als eine Contraindikation gelten. Wir 
erwarten demnach in der nächsten Auflage nicht blos präcise Gebrauchsvor- 
schriften, sondern auch ganz stricte Indikationen für die Anwendung der Uterus- 
sonde; erst dann wird der Prozess Beigel contra Scanzoni als endgültig ent- 
schieden gelten können. 

Die allgemeine gynäkologische Therapie ist geschickt und mit zewissen- 
hafter Berücksichtigung aller Fortschritte auf diesem Gebiete abgefasst. die 
wir grossentheils den Engländern und Amerikanern verdanken. In der That 
hielt der Continent eine Zeit lang Manches für unmöglich, was die realistischen 
Engländer, ohne viel zu theoretisiren, dennoch mit Erfolg übten. So weiss 
ich z. B. durch persönliche Mittheilung des Herrn Professor Spiegelbere. 
dass er die früher von ihm für Humbug erklärte Applikation auf die Uterus- 
höhle vermittels mit Baumwolle umwickelter Sonden, jetzt vielfach mit Erfolg 
anwendet, wenn die Uterushöhle leicht zugängig ist. Dagegen bleibt der- 
selbe Autor bei seinem Widerspruche gegen die intrauterine Anwendung der 
medikamentösen Pessarien stehen; ich selbst war Zeuge, wie ein genau nach 
Martin’s Vorschrift gefertigter und eingeführter Tanninstift die heftigsten 
Uterinalkoliken und tiefe Ohnmachten nach sich zog, und dies rührte ohne 
Zweifel daher, dass die zerflossene, schmierige Masse, im Uterus retinirt, wie 
eine ätzende Injection ohne vorherige Dilatation wirkte. Einzelne Kapitel 
dieses Abschnittes, wie z. B. über die subcutane Morphium-, Atropininjection. 
über die Galvanokaustik und über die Transfusion, hätte Verf. besser einem 
Lehrbuche der Chirurgie überlassen, um so mehr, als ihm z. B. auf dem Ge- 
biete der Transfusion gewiss nicht viel eigene Erfahrungen zu Gebote stehen 
Er wäre sonst wohl nicht für die directe arterielle Thierbluttransfusion so ent- 
schieden in die Schranken getreten, die erst neuerdings wieder ( Berliner 
Chirurgen-Congress 1874) von einer überwiegenden Mehrzahl deutscher Chirur- 
gen wegen der danach auftretenden gesteigerten Dyspnoe, heftigen Schmerzen. 
Schüttelfröste und selbst plötzlichen Todesfälle zurückgewiesen wurde. Ueber 
den Nutzen- der Transplantationsmethode für die Heilung hartnäckiger Ge- 
schwüre der Portio vaginalis besitzen wir kein auf Erfahrung basirtes Urtheil: 
es wäre wünschenswerth, dass Hırr Beigel dem einen, 1869 in London operir- 
ten Falle, solche auch in Deutschland folgen liesse; eigene Anschauung 
überzeugt! 

Im speciellen Theile bespricht Verf. zuvörderst. die Physiologie. dann die 
Anomalien und die Pathologie der Menstruation. Er bekämpft hier die Ovu- 
lationstheorie, leugnet jeden Zusammenhang zwischen Ovulation und Menstrua- 
tion und erklärt das \Vesen derselben als einen von Zeit zu Zeit wieder- 
kehrenden Impuls, wobei in Folge von Ueberfüllung der Capillargefässe der 
Schleimhaut, des Uterus und wahrscheinlich auch der Tuben ein Blutabgang 
aus diesen Theilen stattfindet. Die Rolle der Ovarien ist hierbei eine ganz 
passive; die Berstung eines Follikels kann wohl wegen des gemeinschaftlichen 
Stimulus neben der Menstruation einhergehen, kann aber auch während des 
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Coitus oder zu jeder anderen Zeit erfolgen. Die Beweise, die Beigel für 
diese Auffassung des Wesens der Menstruation beibringt, sind scharfsinnig zu- 
sammengestellt und für Ref. überzeugend; bemerkenswerth ist, dass auch ein 
anderer Forscher, Dr. Leopold, und auf anderem Wege (cf. diesen Band des 
Archivs) zu ähnlichen Ansichten geführt wurde. Bei der Besprechung der Dys- 
menorrhoe möchten wir so unsichere klinische Bilder, wie die der Dysme- 
norrhoea nervosa und intermenstrualis entweder ganz weggelassen oder schärfer 
gezeichnet haben. Verf. selbst sieht dies wenigstens bei der letzteren Krank- 
heitsform ein, kann sich aber dennoch nicht entschliessen, diese irrationelle 
Bezeichnung Priestley’s zu streichen. Wenn Verf. mit Wade den näheren 
Connex zwischen Chlorose und Menstruationsstörung leugnet, so möchten wir 
ihn auf die Virchow’sche Arbeit über das gleichzeitige Vorkommen von. 
Chlorose, Mikrokardie und Stenose der Aorta und rudimentärer Entwickelung 
der Genitalien hinweisen. — Nicht zur Pathologie der Menstruation gehörig 
“erscheinen uns die Blutungen in der Nachgeburtsperiode und post partum, 
Blutung durch ein traumatisches Aneurysma der Arteria uterina; dagegen fehlt 
der beachtenswerthe Hinweis auf das Vorkommen heftiger Meno- und Metror- 
rhagien bei an Morbus Brightii und Diabetes leidenden Frauen, und ebenso 
mussten die in klimakterischen Jahren auftretenden Blutungen, sowie die sog. 
Pseudomenstruation Cholerakranker erwähnt werden. Auch in der Behandlung 
der Menstrualkrankheiten ist der Theil, welcher von der Therapie der Metror- 
rhagien unmittelbar post partum handelt (S. 379 u. 380), am unrechten Orte; 
dies gehört in ein Lehrbuch der Geburtshülfe. 

Mit einer gewissen Vorliebe, hervorgerufen durch eigene Arbeiten auf diesem 
Gebiete, behandelt Verf. im Kap. F. den Einfluss der Menstruation auf gewisse 
Nervenkrankheiten, namentlich Chorea und Epilepsie. Er hebt hier besonders 
hervor, dass die Menstruation als physiologischer Vorgang ebensowenig Krank- 
heiten erzeugt, als es irgend welche anderen physiologischen Phänomene thun. 
Vielmehr sind es nur die Störungen der Menstruation, welche gewisse Ner- 
venkranheiten und zwar in der Regel nur dann erzeugen, wenn schon eine 
Disposition für dieselben vorhanden ist. Diese Prädisposition nimmt Beigel 
besonders dort an, wo sich bereits vor Jahren Chorea, Epilepsie u. s. w. gezeigt 
haben, sodann verschwunden waren und durch irgend eine Gelegenheitsursache 
wieder zum Vorschein gekommen sind. So unbedenklich ich diesen allgemeinen 
Ausführungen zustimme, so kann ich mich doch nicht der von Beigel 
acceptirten Ansicht Ingelby’s anschliessen, welcher die Häufigkeit der Com- 
plikation von Schwangerschaft mit Chorea in Abrede stellt; die letztere, sowie 
die Menstruation sollen auf Ausbildung der Chorea kaum einen Einfluss haben. 
Ich erwähne hiergegen nur zwei, mir durch die Freundlichkeit meines Collegen 
Dr. Osc. Berger bekannt gewordene Fälle, wo dieChorea ausschliesslich durch die 
Vorgänge im Sexualapparate hervorgerufen und unterhalten schien. Der erste be- 
traf ein 14 jähriges früher stets gesundes Mädchen, die seit ca. ',, Jahre an intensiver 
Chorea mit hochgradigen Coordinationsstörungen bei allen Bewegungen, selbst beim 
Sprechen litt; alle Nervina (Solutio Fowleri, Bromkalium etc.) waren erfolglos; erst 
als durch Darreichung grosser Dosen Eisen und warmer Bäder der Eintritt der 
Menstruation beschleunigt wurde, und diese selbst sich regulirt hatte, verschwand 
die Chorea und ist bis jetzt seit ca. 5 Jahren nicht wiedergekehrt. In dem zweiten 
Falle handelte es sich um eine Erstgeschwängerte ungefähr in der Mitte der 
Gravidität, die ohne irgend welches pradisponirendes oder occasionelles Mo- 
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ment plötzlich von heftiger Chorea befallen wurde und dieselbe erst nach der. 
Entbindung verlor. Hier liegt also ein directer Zusammenhang zwischen Men- 
struation, Schwangerschaft und Chorea vor, wie ihn Beigel bei den 74 von 
ihm beobachteten Patientinnen nicht nachweisen konnte. Ebenfalls mit Dr. 
Berger habe ich einen Fall von Epilepsie beobachtet, der den Zusammenhang 
zwischen dieser Krankheit und der Menstruation und ihren Störungen eclatant 
beweist. Er betraf ein 16jähriges, noch nicht menstruirtes, früher gesundes 
Mädchen, das seit '/, Jahre an zuerst periodisch, dann unregelmässig wieder- 
kehrenden, sehr heftigen epileptischen Anfällen litt. Dabei klagte es über 
Schmerzen im Kreuze und Ziehen im Unterleibe; ein hiesiger Arzt verordnete 
ihm, ohne es zu exploriren, Emmenagoga. Dies steigerte die Schmerzen und 
epileptischen Anfälle colossal. Wir fanden bei der Untersuchung Haematocolpos 
und Haematometra durch einen imperforirten Hymen, nach dessen Discision die 
epileptischen Anfälle schwanden, ohne bis jetzt (nach 4 Jahren) bei der unter 
Observation gehaltenen Kranken wiedergekehrt zu sein. Wenn sich Beigel 
für solche Fälle, wo die Beziehung zwischen den im Genitalapparate auftreten- 
den Irritationen und der Epilepsie nicht wegzuleugnen ist, mit der Annahme 
besonderer, nicht nachweisbarer Factoren, die hier wirken müssen, hilft, so 
heisst dies. eine sehr wahrscheinliche Thatsache durch eine vage Hypothese 
erklären wollen. 

-Ungeniigend bearbeitet erscheint mir das Kapitel von der Hysterie; es 
musste vor Allem der Symptomencomplex dieser proteusartigen Krankheit ge- 
nauer beschrieben werden, als dies S. 395 geschah. Dies wäre für ein Lehr- 
buch der Gynäkologie gewiss ebenso wichtig gewesen, wie die mehrere Seiten 
beanspruchende Erörterung des Unterschiedes zwischen Hysterie und Epilepsie. 
Welches derselbe sei, erfährt man schliesslich doch nicht; denn der Verf. selbst 
wird wohl als solchen nicht die Störungen im Circulationsapparate bezeichnen 
wollen, welche nach ihm niemals bei Epilepsie fehlen sollen; sie sind jedoch 
auch in den meisten Fällen von Hysterie nachweisbar. Im Uebrigen kann ich 
Verfassers allgemeine Definition der Epilepsie als einer Erkrankung der vaso- 
motorischen Centren nicht für prägnant erachten; es wäre vielleicht richtiger, 
dieselbe nach Nothnagel als einen reflectorischen Krampf der Hirngefässe, 
ausgelöst durch Reizung peripherer, sensibler Nervenbahnen, zu erkiären. Unter 
den peripheren Reizen im Genitalapparate, welche Hysterie erzeugen und unter- 
halten können, vermissen wir die Aufzählung parametraner Narben und Schwie- 
len (Freund) und chronischer Ovarienerkrankungen. Bei Verf.’s grosser 
Belesenheit hätte ich erwartet, dass er die Arbeiten eines so zuverlässigen Be- 
obachters, wie Charcot (Vorles. über Nervenkrankheiten, herausgegeben von 
Bourneville) kennt und berücksichtigt. Nach Charc ot findet sich bei Hysterie 
häufig eine Hyperästhesie der Ovarien (früher Ovaralgie nach Schützen- 
berger); er behauptet, durch Druck auf die Ovarien Uebelkeit, Erbrechen. 
Herzklopfen, Sausen in dem der Seite des resp. Ovarium entsprechenden Ohre. 
Gesichtsverdunkelung derselben Seite, Krämpfe u. s. w. erzeugen zu können, 
Ferner, sagt er, könnten Anfälle von Hystero-Epilepsie durch Compression der 
Ovarien gebrochen werden, wie dies schon Boerhave empfiehlt. Alles dies 
führt Charcot zu der Annahme eines innigen Zusammenhanges zwischen 
Hysterie und Ovarialkrankheiten. Wenn wir dies nun auch nicht für alle Fälle 
und unbedingt acceptiren, so können wir es andrerseits auch nicht billigen. 
wenn Beig’el meint, wir hätten, wenn wir bei der Untersuchung Ulcerationen 
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des Muttermundes etc. etc. finden, kein Recht mehr, von Hysterie zu sprechen, 
sondern eben nur von.Ulcerationen des Orif. extern. uteri, von denen wir ja 
wissen, dass sie Reflexerscheinungen nach sich ziehen können. Diese Auf- 
fassung müssen wir besonders wegen ihrer schädlichen Consequenzen bei der 
Behandlung der Hysterie zurückweisen. Wie viele tausende von Fällen von 
Geschwüren am Muttermunde verlaufen ohne jedes Symptom, und warum gerade, 
wenn sich zufällig Symptome einer Nervenerkrankung finden, diese den meist 
unschuldigen Ulcerationen in die Schuhe schieben! Gewiss hat Ogle Recht, 
wenn er die Hysterie als nicht nothwendigerweise von einer Störung der Ge- 
schlechtsorgane abhängig erklärt, und ebenso richtig ist Brodie’s Bemer- 
kung, dass die Hysterie eine dem weiblichen Geschlechte nicht ausschliesslich 
zukommende Nervenkrankheit sei. 

Bezüglich der Therapie bemerke ich dem Verf., dass hysterische Para- 
lysen nicht immer so leicht, wie er glaubt, der Faradisation weichen. Es bestehen 
bei Hysterie oft jahrelang motorische Stérungen und permanente Contracturen, 
für die sich bei Sectionen auch anatomische Substrate, spinale Läsionen u. 8. w. 
ergeben (cf. Charcot, Gaz. hébdomad. Nr. 7. 1865 und Türck, Sitzb. d. 
kais. Acad. d. Wissenschaft. XXI. Band. 1. H., S. 117). 

Im Anschluss an dieses Capitel bespricht Verf. die sogenannte Neuralgia 
uteri; wir haben es hier wohl, wie auch Verf. annimmt, mehr mit einem Sym- 
ptomencomplex, bedingt durch Structur- oder Lageveränderungen des Uterus 
oder seiner Adnexen, als mit einer Krankheit sui generis zu thun; leider ist es 
nicht immer möglich, den Sitz von Beckenschmerz anatomisch genau zu be- 
stimmen. Ob man dann, Mangels einer genauen anatomischen Diagnose, die 
Krankheit Neuralgia uteri, Irritable Uterus oder Neuralgie der Ovarien nennen 
will, halte ich für gleichgültig. ,,Deon eben, wo Begriffe fehlen, da stellt ein 
Wort zur rechten Zeit sich ein!“ 

Im letzten Abschnitte dieses Bandes kommen noclf die Krankheiten der 
Ovarien zur Besprechung. Die Darstellung der acuten und chronischen Oopho- 
ritis ist treffend; nur kann ich die für die Diagnose der acuten Ovariitis, 
für die es eigentlich kein pathognomonisches Symptom giebt, vorgeschlagene 
Bectaluntersuchung nicht billigen. Es kann sich meist nur um Unterscheiduug 
von acuten Entzündungen des Uterus, der Parametrien und der Beckenab- 
schnitte des Peritoneums handeln, so dass, falls (was man ja eben noch nicht 
genau weiss) eine dieser Krankheiten vorhanden wäre, die Untersuchung eine 
beträchtliche Verschlimmerung zur Folge haben könnte. Es kommt noch hin- 
zu, dass, selbst wenn eine acute Oophoritis durch die Rectaluntersuchung wirk- 
lich constatirt wire, der hieraus fir die Therapie resultirende Erfolg jedenfalls 
ein minimaler ware. Denn um bei heftigem, durch diese Krankheit verursach- 
tem Fieber eine oder mehrere Venäsectionen (!!) zu machen, wie Verf. vor- 
schlägt, braucht man nicht per Rectum’ mit der vollen Hand untersucht zu 
haben. Solche eingreifende Untersuchungsmethoden finden nur dann ihre Be- 
rechtigung, wenn sie zur Klarstellung für grosse Operationen, z. B. vor 
Ovariotomien, nöthig sind. — Im Uebrigen verdienen die Hegar’schen Ein- 
giessungen in den Mastdarm vor den hier im therapeutischen Theil angepriese- 
nen Clystieren wohl den Vorzug. 

Den Schluss macht die Darstellung der Eierstocksgeschwülste. Die soliden 
Tumoren sind anatomisch, wie klinisch ganz vortrefflich und mit Benutzung 
der neuesten Arbeiten auf diesem Gebiete beschrieben. Dagegen wünschte 
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ich in das Gewirr der Meinungen über die Genese der Cysten und gemischten 
ovariellen Tumoren etwas mehr Einheit und Klarheit gebracht zu sehen. Etwas 
weniger wäre hier mehr gewesen! 

Nur unvollständig sind der Verlauf und die Ausgänge der cystischen 
Erkrankungen der Ovarien dargestellt; von den Rückbildungsvorgängen wird 
die Fettdegeneration der Epithelzellen und der Zellen der bindegewebigen Wand- 
schicht, sowie die sklerotischen Verdichtungen des Bindegewebes der Haupt- 
cystenwand gar nicht erwähnt, ebensowenig der auch praktisch wichtige Selbst- 
verödungsprocess, in den die glandulären Kystome eingehen. Als Ursache der 
spontanen Perforation kennt Beigel nur die von Rokitansky beschriebene 
Axendrehung der Cyste, die Vereiterung ihres Inhalts und Anwendung äusserer 
Gewalt. Er übergeht die fettige Entartung der Hauptcystenwand, die Gangrän 
derselben durch Verkalkung, ferner durch partiellen Druck der von’der Cysten- 
innenfläche ausgehenden papillären Wucherungen, sowie die Perforation durch 
den allseitigen Druck des rasch zunehmenden Cysteninhalts (Spiegelberg), 
besonders wenn derselbe von sehr zäher, fester und gallertartiger Beschaffen- 
heit ist. — 

Die Differentialdiagnose übergeht mit Stillschweigen die Netz- und Mesen- 
terialdrüsengeschwülste, ist aber sonst ziemlich erschöpfend. Bei der Be- 
sprechung der Unterschiede zwischen Ascites und Ovarientumoren giebt Beigel 
an, dass sich bei letzteren das Oedem auf die untere Extremität der erkrankten 
Seite und höchstens noch auf die Bauchhöhle beschränke. In einer ziemlich 
grossen Beobachtungsreihe von Ovarientumoren fand Rec. nur ausnahmsweise 
einseitiges Oedem der Knöchel, und auch dann ging der Tumor nicht immer 
von derselben Seite aus. — Auch die Unterscheidung zwischen Ascites und 
Cystovarium ist nicht so einfach, wie Verf. dies darstellt; sie kann äusserst 
schwierig werden, wenn wir eutweder eine auf’s Aeusserste gedehnte Cyste oder 
sehr hochgradigen Ascites vor uns haben, ebenso bei Combination von Tumoren 
mit Ascites. Auf diese reichliche Quelle diagnostischer Irrthümer musste mehr 
Rücksicht genommen werden. 


Wenn Verf. im Gegensatze zu Spiegelberg daran festhält, dass die 
Probepunction an und für sich, abgesehen von der Untersuchung der entleerten 
Flüssigkeit, beweisend sei für die Mono- oder Multilocularität der Cyste, für 
die Beschaffenheit ihrer Wandungen und für das Vorhandensein von Adhäsionen. 
so beruht dies auf einer irrthümlichen Auffassung der Probepunction von 
Seiten Beigel’s. Dieselbe soll nie sämmtliche Flüssigkeit, die in der Cyste 
enthalten, entleeren; sie würde sonst ihren unschädlichen Charakter verlieren 
und keine probatorische Punction mehr sein. Bei unvollkommener Ent- 
spannung aber sind natürlich die von Beigel von der Probepunction erwar- 
teten Aufschlüsse nicht zu erhalten. . 


Zur Unterscheidung zwischen Ovarientumor und Haematocele, wie Verf. 
S. 502 vorschlägt, die Rectaluntersuchung machen, hiesse eine etwa vorhandene 
Haematocele muthwillig vergrössern. 

Die Unterscheidung der wohl am’ häufigsten mit Eierstocksgeschwülsten 
verwechselten fibrocystischen Geschwülste des Uterus gewinnt dadurch mehr 
Sicherheit, dass — was Verf. bei Abfassung seines Lehrbuches noch nicht 
wissen konnte — die Angabe Atlee’s, dass der Inhalt der Uteruscysten 
an der Luft spontan und ganz gerinne, sich gelegentlich einer von Herm 
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Professor Spiegelberg ausgeführten Ausschälung eines solchen Tumors be- 
stätigt hat. 

Dagegen ist der Inhalt von einkammrigen Cysten der Ovarien und der 
Ligamenta lata nicht so total in seiner äusseren Erscheinung und Zusammen- 
setzung verschieden, wie Verf. glaubt. Die durch Probepunction entleerte Flüs- 
sigkeit einer später von Spiegelberg entfernten mannskopfgrossen Cyste des 
linken Ligamentum latum zeigt alle Charaktere der ovariellen. (cf. dieses 
Archiv I, 483.) 

Die Therapie der Ovariencysten, speciell die Ovariotomie, ist klar und 
praktisch dargestellt. Der am Schlusse hinzugefügte Marion Sims’sche Vor- 
schlag, die Bauchhöhle nach jeder Ovariotomie zu drainiren und auszuwaschen 
hat inzwischen durch die vorzüglichen Resultate, die Nussbaum mit dieser 
Methode erzielte, und durch eine allerdings noch unvollständige Beobachtungs- 
reihe der Breslauer gynäkolog. Klinik festen Boden in der Nachbehandlung 
der Ovariotomien gewonnen. Wir wussten schon lange aus der Kriegschirurgie, 
wie überraschend schnell oft schwere perforirende Bauchschüsse heilen; nur 
die Bedingungen, unter denen dies geschehen kann, waren noch nicht klar. 
Marion Sims’ eminentem, praktischem Scharfblick ist es gelungen, diese Be- 
dingung zu präcisiren; sie heisst: Freier Abfluss von Blut und Jauche aus der 
Peritonealhéhle. 

Die Ausstattung des ersten Bandes ist, abgesehen von ziemlich vielen 
Druckfehlern, eine gute, die Abbildungen sind zweckmässig gewählt und vor- 
trefflich ausgeführt, der Inhalt, obwohl noch verbesserungsfähig, doch auf der 
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Compendium der geburtshtilfiichen Operationen für den Gebrauch 
In der Praxis. Von Victor Hüter. 315 S. Leipzig, Vogel. 1874. 

Hüter bestimmt sein neues Werk lediglich für den Gebrauch in der 
Praxis, und hat es geschrieben für die jungen Collegen, welche sich mit den 
während des klinischen Studiums gesammelten spärlichen Erfahrungen der 
späteren Praxis gegenüber nicht ausgerüstet genug fühlen und welchen es 
nicht vergönnt war, in den geburtshülflichen Kliniken die Behandlung des 
Abort und der unzeitigen Geburten zu studiren. Verf. will dem Arzte mög- 
lichst genau an die Hand geben, unter welchen Verhältnissen er zu Gunsten 
der Mutter und des Kindes operiren muss. Und nur von diesem Gesichts- 
punkte aus bittet er das Buch einer Besprechung zu unterwerfen. Die erste 
sich aufdrängende Frage nach dem Bedürfnisse eines solchen Buches möchte 
kaum zu bejahen sein. 

A. theilt sein Material in fünf Abschnitte: 1. den Abort, 2. die unzeitige 
Geburt, 3. die Frühgeburt, 4. die Geburt am rechtzeitigen Ende der Schwan- 
gerschaft, und 5. die Spätgeburt. Die Eintheilung führte dahin, dass besonders 
die ersten drei Kapitel reich an ermüdenden Wiederholungen sind. So han- 
deln Kapitel I und II von der prophylaktischen und sistirenden Behandlung 
mit vielfach ganz gleichem therapeutischen Verfahren, Kapitel II und IV von 
Placenta praevia, Kapitel I, II und IV von der künstlichen Entfernung von 
Eiresten oder der Nachgeburt. Diesen viel zu ausführlichen Schilderungen 
gegenüber ist speciell das IV. Kapitel, die Operationen bei der Geburt am 
rechtzeitigen Ende der Schwangerschaft, mit grosser Gewandtheit und Klar- 
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heit geschrieben, und enthält viele gute praktische Winke. Durch das 
sichtliche Bestreben des Verfassers in seinem durchweg gehaltvollen, auf 
rein praktischem Standpunkte stehenden Buche, dem angehenden 
Arzte alle möglichen Ereignisse eines geburtshülflichen Zeitabschnittes so 
ausführlich wie möglich zu geben und ihm die Orientirung in dem Con- 
pendium über einen beliebigen Fall durch die erschöpfende Ausführlich- 
keit der einzelnen Kapitel möglichst leicht zu machen, verfiel er in eine un- 
angenehme Breite, welche die Lectüre nicht wenig erschwert. Es hätten eine 
Reihe therapeutischer Eingriffe, z. B. die Behandlung von Eiresten, Placen- 
tarstücken und der Placenta, sehr gut zusammen besprochen werden können. 
und diese Kürze würde für den jungen Arzt eher ein Gewinn als ein Abbruch 
gewesen sein. 

Aus den einzelnen Kapiteln ist Folgendes hervorzuheben. Das erste han- 
delt vom Abort, dessen prophylaktischer und sistirender Behandlung, von dem 
Abort bei geschlossenem Eisacke und mit Bersten des Eisacks, und den Eiresten 
oder Placentarpolypen. Zur Anregung der Uteruscontractionen empfiehlt Verf. 
subcutane Ergotininjectionen in der Form von Erg. 2,5 zu 10,0 Glycerin. 
Besser ist jedenfalls die wässerige Injectionsmasse ohne Alkohol oder 
Glycerin in der Form Extr. sec. corn. aq. 1,0 : Aq. dest. 5,0 zu halben 
Spritzen, entsprechend den neuesten Untersuchungen Wernich’s und den Er- 
fahrungen der Berliner und Leipziger geburtshülflichen Gesellschaften. Die 
von Höning vorgeschlagene bimanuelle Expressionsmethode zurückgebliebener 
Eitheile lässt Verf. nicht für alle Fälle gelten; sie sei vor Allem viel zu 
schmerzhaft, als dass sie mehrere Minuten angewendet werden könne (S. 30). 
Ist nach länger erfolgtem Abort der innere Muttermund verengt, so soll er 
zur Entfernung des Inhaltes vorher durch Pressschwamm erweitert werden. 
Der Marion Sims’schen Methode aber, den Pressschwamm unter Benutzung 
des rinnenförmigen Speculum in der linken Seitenlage einzuführen, zieht es 
H. vor, das Verfahren in der Rückenlage mit Hülfe eines Leitungsdrahtes 
unter der Bettdecke zu üben, besonders weil weniger das Sims’sche Specu- 
lum als die nachfolgende Entblössung des Körpers bei seiner Anwendung die 
betreffende Frau genire. Dieses Bedenken des Verfassers möchte kaum zu- 
treffend sein, da die Frauen.der Seitenlagerung durchaus keinen Widerstand 
zu leisten pflegen, in derselben die Entblössung auch fast ganz vermieden 
werden kann. 

Im 2. Abschnitte, über die unzeitige Geburt, empfiehlt H. bei Syphilis 
der Mutter prophylaktisch subcutane Sublimatinjectionen während der Schwan- 
gerschaft, und bei Metritis chronica bringe nach Ablauf der Schwangerschaft 
„bekanntlich eine Cur in Kreuznach noch den meisten Nutzen“. Mit diesem 
einseitigen Rathe ist dem jungen Arzte wenig genützt. — Bei der Einklemmung 
der retrovertirten Gebärmutter sei die Punction des Uterus, und zwar von der 
hinteren Vaginalwand, vorzunehmen, wenn nach der Punction der Blase oder 
nach deren Katheterismus die Reposition des schwangeren Organes nicht mög- 
lich war (S. 68 und 70). Es wäre hier zu bemerken, dass durch das vor 
Kurzem von P. Müller (Berl. Beiträge III, 1) angegebene Verfahren, selbst 
bei sehr bedeutender Einklemmung und Beckenenge durch die sehr hoch und 
vorn stehende Portio vaginalis die Katheterisation des Uterus vorzunehmen. 
es künftig in vielen Fällen möglich sein wird, die Punctionen der Blase oder 
des Uterus vollständig zu vermeiden. — Treten in Folge von Placenta praevis 
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bei Partus immaturus starke Blutungen auf, so empfiehlt H. die Tamponade 
nicht mit dem Braun’schen Culpeurynter, da er Schmerzen verursache oder 
nicht genügend die Blutung hindere, sondern mit Baumwolle oder Leinwand. 
Bleiben die Wehen dabei schwach, wie nicht selten bei Erstgebärenden, und 
erweitert sich bei fortgesetzten Blutungen der Cervicalkanal nicht, so führe 
man Pressschwamm in ihn ein (S. 75). 

Von den Methoden zur Einleitung der Frühgeburt (3. Kapitel) empfiehlt 
H. mit Uebergehung aller übrigen die Katheterisation des Uterus, und falls 
bei einer Erstgebärenden dieselbe schwierig sei, als Voroperation die Erwei- 
terung des Halskanales durch Pressschwamm. 

Das 4. Kapitel umfasst zwei Drittheile des gesammten Buches und be- 
spricht die am rechtzeitigen Ende der Schwangerschaft eventuell nöthigen, 
hinlänglich bekannten Operationen. Folgende Sätze möchten hervorzuheben sein. 

S. 108. „Das Accouchement force ist längst aufgegeben worden,‘ denn 
z. B. eklamptische Anfälle seien durch Narcotica sehr abzuschwächen. Diese An- 
sicht ist höchst einseitig, denn die Erfahrung lehrt, dass in vielen Fällen die 
künstliche, schonende Erweiterung des Muttermundes und die vorsichtige 
Extraction des vorangehenden Kopfes mit der Zange die Geburt wie die 
eklamptischen Anfälle schneller und glücklicher zu Ende führt, als die 
Narcotica. 

Bei der Besprechung des engen Beckens und der Quermaasse des grossen 
Beckens wäre. es wohl zweckmässig gewesen, auf die Unterschiede der Maasse 
der Spinae und Cristae enger Becken und der daraus zu ziehenden Schlüsse 
ausführlicher einzugehen (S. 123), auch die Messung des Beckenausganges 
nicht so zu vernachlässigen (S. 125), da sichere Messpunkte nicht zu finden 
waren. Es bedarf wohl kaum der näheren Auseinandersetzung, dass die Tu- 
bera ischii sich zur Bestimmung des queren Durchmessers oes Beckenausgan 
ges vortrefflich verwerthen lassen. 

Die seltneren Arten des engen Beckens sind, auch wenn Verf. eine aus- 
führlichere Lehre vom engen Becken zu geben nicht beabsichtigte, doch gar 
zu dürftig behandelt. 

Seite 135: Bei Besprechung der Zangenoperation sagt Verf.: „Einen 
Ersatz für dieselbe hat man in dem von Kristeller angegebenen Expres- 
sions-Verfahren.“ Er beschreibt das Verfahren genauer und empfiehlt nach 
Umständen den Druck mit beiden Händen selbst 30—40 Mal anzuwenden. 
Eine solche Behauptung und ein solcher Rath sind geradezu unbegreiflich, 
denn nicht allein dass die Manipulationen den Frauen bedeutende Schmerzen 
verursachen und sie ohne Ausnahme dringlichst bitten, auch mit nur mässigem 
Drücken sie zu verschonen, so ist ausserdem die Wirkung des Kristeller’- 
schen Verfahrens nicht entfernt der der Zangenoperation an die Seite zu 
stellen. 

Die Indicationen, Bedingungen und die Art der Zangenanlegung sind 
sehr anschaulich beschrieben, besonders gut die verschiedenen Gefahren für 
Mutter und Kind; nur ist der Rath für einen jungen praktischen Arzt sehr 
bedenklich, den bei schlechten Wehen und starkem Hängebauch noch hochste- 
henden, nicht eintretenden Kopf in den Eingang eines normalen Beckens erst 
herein- und dann durch das Becken durchzuziehen. Der Geübtere mag dies 
Verfahren vielleicht versuchen dürfen. 

8. 192: Die Zange ist am nachfolgenden Kopfe anzuwenden, sobald der 
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Kopf durch manuelle Handgriffe in das Becken nicht eintritt. Entgegen den 
in jüngster Zeit geltend gemachten Ansichten ist sie in solchen Fällen „nicht 
unentbehrlich, bringt vielmehr den grössten Nutzen für das Kind, wenn man 
mit der Anlegung und Extraction rasch fertig wird“. Ich stimme dieser An- 
sicht vollständig bei, nicht blos aus eigener Erfahrung, sondern auch nach 
den Beobachtungen in Kliniken, die von unseren besten klinischen Lehrern 
geleitet werden. 

Weit weniger aber möchte es zu billigen sein, wenn Verf. (S. 203) dem 
angehenden Praktiker die Extraction des tief- und feststehenden Steisses mit 
der Kopfzange anempfiehlt. In schweren Fällen versuche er lieber noch den 
stumpfen Haken oder die neuerdings von Hecker und Gregory wieder 
empfohlene Schlinge. Die Gefahren aller dieser Methoden für das Kind sind 
hinreichend festgestellt. 

Der Abschnitt über die Wendung auf den Kopf (S. 215) enthält vortreff- 
liche Winke; nur hätte im Interesse des praktischen Arztes der beste Zeit- 
punkt für die Vornahme dieser Operation präcisirt werden können. 

Das Braun’sche und Roberton’sche (Katheter-) Nabelschnur-Reposi- 
torium (S. 282) sind zu undeutlich beschrieben. Abbildungen hätten den Man- 
gel der Darstellung ergänzen können. 

Ist der Kopf bei Vornahme der Perforation (S. 288) noch beweglich auf 
dem Beckeneingange, so lege man schon vor der Perforation die Kephalotribe 
quer zum Becken an, um den Kopf zu fixiren, dann trepanire man unterhalb 
der Kephalotribe zwischen dessen Löffeln, lasse den Trepan im Kopfe 
liegen, comprimire hierauf und extrahire, während der Trepan immer liegen 
bleibt. Mit diesem Verfahren erleichtere man sich wesentlich die Extraction 
des Kopfes. Bei fixirtem Kopfe aber (S. 289) trepanire man erst, lasse die 
Krone in der gemachten Schädelöffnung, lege dann die Kephalotribe 
schräg zum Becken an und extrahire. In beiden Fällen werde während der 
Extraction das untere Ende des Trepan an einem Haken unter dem Schlosse 
der Kephalotribe befestigt. Dieses von Hüter schon früher empfohlene Yer- 
fahren hat meines Wissens nicht viel Beifall unter den Praktikern gefunden. 

Die Zange zur Extraction an den perforirten Kopf zu legen (S. 290). 
würde wohl besser ganz verworfen. Eine weit eingehendere Besprechung hätte 
dafür der Kranioklast verdient. da sich die Erfahrungen in der jüngsten Zeit 
immer günstiger für ihn herausgestellt haben. Erst bei eintretender Perito- 
nitis nach der Sectio caesarea (S. 302) die Drainage nach Marion Sims 
nach Wiederöffnung der Bauchwunde anzuwenden, empfiehlt sich sicher weit 
weniger, als die Drainage gleich bei der Operation anzubringen. Weit mehr 
noch würde diese sofortige Drainage am rechten Orte sein nach der Laparoto- 
mie in Folge von Extrauterinschwangerschaft mit abdominalem Sitze der Pia- 
venta. Die Vereiterung der Placentarstelle ist unausbleiblich; der Abfluss 
des Eiters aber und die Ausspülung des Abdomens würde hier am nothwen- 
digsten die Drainage erfordern. 

Druck und Ausstattung des Buches?sind vortrefflich. 

Dr. Leopold. 





Druck von A. Th. Engelbardt in Leipzig. 
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